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CAPÍTULO 1 	  
INTRODUCCIÓN 
“El conocimiento no es una 
vasija que se llena, sino un fuego 








1.1. DEFORMIDADES DE LA COLUMNA VERTEBRAL 
La columna vertebral está compuesta por 33 vértebras separadas 
entre sí por los discos intervertebrales. Éstas se subdividen en cinco 
secciones distintas por sus características. El grupo superior se denomina 
cervical y está compuesto por 7 vértebras cervicales (C1 a C7); la 
siguiente sección es la torácica, compuesta por 12 vértebras (T1 a T12); 
el siguiente grupo es el lumbar formado por 5 vértebras (L1 a L5); a 
continuación se encuentra el hueso sacro, resultante de la fusión de 5 
vértebras; y finalmente el coxis, que está constituido por la fusión entre sí 
de 4 vértebras. La configuración de estas estructuras da lugar a que la 
columna vertebral, observada desde un plano sagital, presente cuatro 
curvaturas fisiológicas, dos anteriores (convexas) denominadas lordosis y 
dos posteriores (cóncavas) denominadas cifosis: Lordosis cervical, 
cifosis torácica, lordosis lumbar y cifosis sacro-coccígea (Fig. 1.1).  
 




En el plano frontal, en condiciones normales, el raquis no 
presenta ninguna curvatura. Existe una serie de patologías de la columna 
vertebral en las que se produce una alteración de esta alineación normal, 
la escoliosis, la hipercifosis torácica y la cifoescoliosis, y en ellas 
centraremos nuestro estudio.  
La escoliosis, término utilizado por primera vez por Galeno  
(131-201 DC) y derivado de la palabra griega que significa “torcido”, fue 
definida como una desviación lateral de la línea normal vertical de la 
columna vertebral que, cuando es cuantificada con el método de Cobb en 
una radiografía de raquis completo en bipedestación, tiene un valor 
mayor de 10°. Por debajo de este valor, se habla de asimetría o 
inclinación del raquis. Actualmente se considera que se trata de una 
deformidad tridimensional de la columna vertebral1, dado que esta 
curvatura lateral está asociada también a una rotación de las vértebras. 










Figura 1.1. Curvaturas normales de la espalda 
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representa un movimiento anormal del raquis en tres planos: 
- Una extensión intervertebral en el plano sagital, que conduce a una 
lordosis del segmento escoliótico;  
- Una inclinación lateral intervertebral en el plano frontal;  
- Un componente de rotación en el plano axial2, de manera que 
radiográficamente se aprecia una asimetría en la posición de los 
pedículos.  
Todo ello supone una torsión del raquis, situándose la 
deformidad máxima a nivel de la denominada región apical. A medida 
que la deformidad empeora, se desarrollan cambios estructurales en las 
vértebras y en la caja torácica que dan lugar a la giba o gibosidad costal 
en la convexidad de la curva, como consecuencia de la rotación de los 
cuerpos vertebrales. Ésta supone una asimetría en la forma de la 
superficie de la espalda y de la caja torácica y, por lo tanto, la 
manifestación clínica visible de la escoliosis (Fig. 1.2), que es la que más 






Figura 1.2. Asimetría de la forma de la superficie de la espalda 
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Como se ha mencionado previamente, en los pacientes con 
escoliosis también se suelen alterar las curvaturas del plano sagital, sobre 
todo a nivel de la región torácica. Se considera como un rango normal de 
cifosis torácica, valores del ángulo de cifosis medidos en una radiografía 
de perfil de raquis completo, comprendidos entre 20° y 45°, y como 
valores normales de lordosis lumbar de 35° a 50°. En los pacientes 
escolióticos con frecuencia se produce una disminución de esta cifosis 
torácica dando lugar a una “espalda plana” (hipocifosis o 
lordoescoliosis) (Fig. 1.3.A) o un aumento de dicha cifosis (hipercifosis) 
(Fig. 1.3.B), por lo que en estos casos se puede hablar de cifoescoliosis. 
 
La escoliosis generalmente, salvo en casos muy graves, no causa 
problemas de salud durante el crecimiento, pero la deformidad superficial 
de la espalda consecuente supone frecuentemente una repercusión 
negativa en los adolescentes, provocando problemas relacionados con la 
Figura 1.3. A. Disminución de cifosis torácica: Hipocifosis.  
B. Aumento de cifosis torácica: Hipercifosis 
A	   B	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calidad de vida e incluso trastornos psicológicos3.  
Los pacientes con escoliosis son tratados en un intento de detener 
la naturaleza progresiva de la deformidad, aunque ningún tratamiento 
consigue la corrección total de la columna a su estado normal. Si la 
escoliosis sobrepasa un umbral crítico al final del crecimiento, 
considerado generalmente de 30° de ángulo de Cobb, el riesgo de 
problemas de salud en la edad adulta aumenta de forma significativa4, 
tales como una disminución de la calidad de vida, discapacidad, dolor, 
deformidad estética, limitaciones funcionales, a veces problemas 
pulmonares y la posible progresión durante la edad adulta. 
1.2. LA ESCOLIOSIS EN LA HISTORIA 
Hipócrates fue el primero que describió la escoliosis sugiriendo 
que se trataba de una curvatura espinal lateral debida a una dislocación. 
Pensaba que la causa era debida a una mala postura y recomendaba para 
corregirla distracción axial. Posteriormente, Galeno fue el primero que 
describió las deformidades que observaba en la escoliosis, la lordosis y la 
cifosis, y probó distintos tipos de tratamiento con chaquetas y 
compresores del tórax en un intento de contener la progresión de la 
curva, junto con ejercicio vigoroso.  
En 1780, Jean-André Venel (1740-1791) estableció el primer 
hospital ortopédico especializado en el tratamiento de deformidades 
espinales y desarrolló corsés que aplicaban fuerzas transversas para 
ayudar en la disrotación, así como la extensión axial a lo largo de la 
columna.  
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En 1939, Jules Guerin realizó el primer intento descrito de 
cirugía correctora en Francia, pero se le prohibió la práctica ulterior en 
ese país.  
Finalmente, William Adams fue el primero que apreció la 
existencia de una correlación entre los cambios en la superficie de la 
espalda y la subyacente deformidad tridimensional de la columna a partir 
del estudio post-mortem del médico e historiador Gideon Mantell, que 
tenía una giba en su espalda inicialmente diagnosticada como un tumor o 
absceso. Adams lo describió como “…un grado muy severo de curvatura 
lateral de la columna con rotación transversa de los cuerpos de las 
vértebras… que puede existir solo con una ligera desviación de los 
ápices de las apófisis espinosas…”5. Posteriormente trabajó para mejorar 
el diagnóstico de las deformidades escolióticas en pacientes vivos y llegó 
a desarrollar su conocido “test de inclinación hacia delante”6, 
denominado actualmente como “test de Adams”, que se sigue utilizando 
ampliamente hoy, sobre todo en los programas de “screening” de la 
escoliosis.  
En 1896, con el descubrimiento de los rayos X por Röntgen, se 
consiguió valorar el grado de deformidad espinal y su progresión en 
pacientes vivos, sin recurrir a estudios post-mortem.  
Durante los siglos XX y XXI se ha producido un importante 
avance tecnológico mediante el desarrollo de nuevos tratamientos, que 
incluyen diferentes tipos de ortesis, técnicas de fusión espinal, diferentes 
tipos de instrumentación espinal y de estimulación eléctrica.  
Finalmente, otro paso importante en el estudio y valoración de la 
escoliosis fue el desarrollo de la técnica diagnóstica que constituye 
actualmente el “gold-standard” en la medición y seguimiento de la 
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misma. Se trata del método de Lippmann-Cobb7 de medición de la 
curvatura lateral de la columna vertebral en radiografías de raquis 
completo, que se describirá posteriormente. 
1.3. TIPOS DE ESCOLIOSIS 
La “escoliosis estructural” o solo escoliosis debe ser 
diferenciada de la “escoliosis funcional”, que es aquella curvatura 
secundaria a causas extra-espinales conocidas (ej. acortamiento de un 
miembro inferior o asimetría del tono muscular para-espinal). Esta última 
suele ser parcial o completamente reductible después de que la causa 
subyacente haya sido eliminada (ej. posición recostada).  
Aunque existen distintos tipos de escoliosis (Tabla 1.1) la 
presente investigación se centra en el estudio sobre pacientes 
diagnosticados de escoliosis idiopática, que es aquella deformidad 
estructural de la columna cuya causa todavía no ha sido establecida. 
Tabla 1.1. Tipos de escoliosis 
Tipo de escoliosis Características 
Escoliosis del adulto Curvatura espinal presente después de la madurez esquelética debida a cualquier causa 
Escoliosis congénita 
Debida a anomalías óseas del raquis presentes en el 
nacimiento (fallo de formación vertebral o fallo de 
segmentación) 
Escoliosis histérica Deformidad no estructural de la columna, manifestación de un desorden psicológico 
Escoliosis idiopática Curvatura espinal estructural cuya causa no ha sido establecida 
Escoliosis 
neuromuscular 
Debida a un desorden neurológico en el Sistema 
Nervioso Central o Muscular 
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1.4. CLASIFICACIÓN DE LA ESCOLIOSIS 
1.4.1. CLASIFICACIÓN ETIOLÓGICA 
 La escoliosis en función de su causa subyacente puede ser 
clasificada en distintos tipos (Tabla 1.2): 
Tabla 1.2. Clasificación etiológica de la escoliosis 
Tipos Etiología 
Idiopática 
Infantil (0-3 años) 
Juvenil (3-10 años) 
Adolescente (>10 años) 
Neuromuscular 
Neuropática 
Neurona Motora Superior: 
Parálisis cerebral 
Degeneración espinocerebelosa (Friedrich, 
Charcot-Marie-Tooth) 
Siringomielia 
Tumor o traumatismo médula espinal 
Neurona Motora Inferior: 
Poliomielitis 
Otras mielitis víricas 
Traumática 









Insuficiencia de formación (vértebra en cuña, 
hemivértebra) 
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Displasia epifisaria múltiple 





Tumores Columna vertebral (Osteoma osteoide, histiocitosis X) Médula espinal 
Relacionada con la 
articulación lumbo-
sacra 
Espondilólisis y espondilolistesis 
Anomalías congénitas de la región lumbo-sacra 
 
1.4.2. CLASIFICACIÓN SEGÚN ÁREA ANATÓMICA 
La vértebra ápex o vértice de la curva es aquella vértebra que se 
encuentra más alejada de la línea media de la columna vertebral, la 
menos inclinada, de manera que su pared externa es vertical, y la más 
rotada.  
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En función de la localización de esta vértebra ápex, la curva 
escoliótica se puede clasificar en los siguientes tipos:  
- Cervical: C1-C6 
- Cérvico-torácica: C7-T1 
- Torácica: T2-T11 
- Tóraco-lumbar: T12-L1 
- Lumbar: L2-L4  
- Lumbo-sacra: L5-S1 
1.4.3. SISTEMA DE CLASIFICACIÓN DE KING 
La clasificación de King8 de 1983, divide las diferentes 
modalidades de curvas escolióticas en cinco tipos: 
§ Curvas King tipo I (Fig. 1.4): 
o Doble curva. 
o En ambas curvas la vértebra ápex sobrepasa la línea media sacra.  
o La curva tiene una forma de “S”, donde la lumbar es de mayor 
valor angular y menos flexible que la torácica. 
	  
§ Curvas King tipo II (Fig. 1.5): 
o Doble curva.  
o En ambas curvas la vértebra ápex sobrepasa la línea media.  
o La curva torácica es de valor angular igual o mayor que la lumbar 
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§ Curvas King tipo III (Fig. 1.6): 
o Curva torácica en forma de C, casi siempre de convexidad derecha 
con curva lumbar que no sobrepasa la línea media.  
o El raquis lumbar está bien centrado (neutro). 
§ Curvas King tipo IV (Fig. 1.7): 
o Curva única, toraco-lumbar de amplio radio, con L5 centrada sobre 
el sacro y L4 inclinada formando parte de la curva. 
§ Curvas King tipo V (Fig. 1.8): 
o Doble curva torácica, con T1 inclinada hacia la concavidad de la 
curva torácica superior y la 1ª costilla elevada sobre la convexidad. 
Figura 1.5. Curva King tipo II Figura 1.4. Curva King tipo I 






Esta clasificación presenta una serie de deficiencias, ya que se 
basa en una interpretación de la morfología de la columna en dos 
dimensiones. No tiene en cuenta el plano sagital y excluye algunos tipos 
de curvas, como la toraco-lumbar simple, la lumbar o dobles o triples 
curvas complejas.  
Figura 1.6. Curva King tipo III Figura 1.7. Curva King tipo IV 
Figura 1.8. Curva King tipo V 
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1.4.4. CLASIFICACIÓN DE LENKE 
En el año 2001, Lawrence Lenke9 presenta un nuevo sistema de 
clasificación más complejo que el utilizado por King, considerando la 
escoliosis una deformidad tridimensional.  
Ésta se basa en los registros de radiografías tomadas en dos 
planos, así como en radiografías dinámicas de lateralización derecha e 
izquierda (“bending”), de manera que las escoliosis son clasificadas 
siguiendo tres pasos (Tabla 1.3):  
• PASO 1: Definición de seis tipos de curvas determinadas por su 
localización, grado y flexibilidad:  
o La localización del ápex permite clasificar las curvas en los 
siguientes tipos:  
§ Torácica superior: Ápex entre T2 y T6. 
§ Torácica: Ápex entre T6 y el disco intervertebral T11-T12. 
§ Toraco-lumbar: Ápex entre T12 y L1. 
§ Lumbar: Ápex entre el disco intervertebral L1-L2 y L4. 
o Determinación de la flexibilidad de la curva, en base a la curva 
residual en la radiografía dinámica o a la extensión de la 
cifosis:  
§ Una curva se define como estructurada si el ángulo de 
Cobb excede de 25° o si el ángulo de cifosis es mayor de 
20°.  
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o Así, se definen seis tipos de curva:  
§ Tipo I (torácica principal, solamente curva torácica 
mayor). La curva mayor está estructurada, las otras no. 
§ Tipo II (torácica doble). La curva torácica mayor y la 
curva torácica menor se encuentran estructuradas; las 
demás no.  
§ Tipo III (mayor doble). La curva torácica, toraco-lumbar o 
la lumbar se encuentran estructuradas; la curva torácica es 
más larga que la toraco-lumbar o la lumbar; si existe una 
curva torácica superior, no está estructurada.  
§ Tipo IV (triple mayor). Las tres curvas se encuentran 
estructuradas, la curva torácica es la curva mayor.  
§ Tipo V (curva primaria toraco-lumbar/lumbar, curva 
mayor toraco-lumbar, o lumbar solamente). La curva 
mayor se encuentra localizada en la transición torácica a 
lumbar o en la columna lumbar y se encuentra 
estructurada. La curva torácica superior o la curva torácica 
menor no se encuentran estructuradas.  
§ Tipo VI (curva primaria toraco-lumbar/lumbar, torácica 
principal). La curva mayor toraco-lumbar o lumbar se 
encuentra estructurada; la curva torácica menor también 
está estructurada, pero el ángulo de Cobb es de cinco 
grados o menos. 
• PASO 2: Determinación del denominado “modificador de la 
columna lumbar”, parámetro que define los cambios en la parte 
lumbar de la escoliosis y se subdivide en tres tipos: A, B y C.  
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o Se debe identificar la vértebra lumbar apical y dibujar sobre la 
radiografía la línea central vertical al sacro y ver la relación con 
los pedículos de las vértebras apicales lumbares: 
§ A. La línea central vertical al sacro pasa entre los 
pedículos de las vértebras lumbares apicales. 
§ B. La línea central vertical al sacro toca el pedículo de las 
vértebras lumbares apicales. 
§ C. La línea central vertical al sacro no toca la vértebra 
lumbar apical. 
• PASO 3: Asignación del modificador torácico sagital (-, N, +):  
o Se mide el ángulo de cifosis torácica y se considera:  
§ Hipocifótico (-): Si < 10° 
§ Normal (N): Si se encuentra entre 10°- 40° 
§ Hipercifótico (+): Si > 40° 
Con todos los parámetros mencionados anteriormente, la 
clasificación incluye un total de 42 diferentes subtipos de escoliosis 
idiopática, donde cada subtipo presenta una característica de tipo de 
curvatura (tipos 1 a 6), de perfil de cifosis sagital (-, N, +) y de 
modificador lumbar (A, B, C).  
Esta clasificación proporciona muchos diferentes tipos de 
escoliosis, ofreciendo una herramienta útil para valorar la severidad de 
las curvas y facilita la estrategia a seguir a nivel de tratamiento 
quirúrgico.  
 




Tabla 1.3. Clasificación de Lenke 
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1.5. ESCOLIOSIS IDIOPÁTICA 
Aunque existen muchos tipos de escoliosis, el siguiente estudio 
se ha centrado en pacientes con escoliosis idiopática, que es el tipo más 
frecuente y corresponde a cerca de un 80% de los pacientes con 
escoliosis estructural. Si una curva se corrige con las inclinaciones 
laterales o al acostarse, se denomina curva no estructural. Con la 
progresión de la escoliosis, se produce una contractura de las partes 
blandas y aparecen cambios estructurales en las vértebras, de manera que 
la curva pierde su flexibilidad, es decir, no se corrige con la inclinación 
lateral en posición supina, y la curva entonces pasa a denominarse como 
estructural.  
Este tipo de escoliosis se diagnostica por exclusión, es decir, que 
clínicamente se debe descartar que exista alguna patología neuromuscular 
o de otro tipo que pueda ser la causante de la misma, y las radiografías no 
muestran ninguna anomalía congénita o del desarrollo. 	    
1.5.1. ETIOPATOGENIA DE LA ESCOLIOSIS IDIOPÁTICA 
 La causa exacta de la escoliosis idiopática sigue siendo 
desconocida, aunque durante estos años se han realizado numerosos 
estudios para encontrar su origen, focalizados en disfunciones 
neurológicas centrales, anomalías en el tejido conectivo y en factores 
genéticos. Parece ser que la verdadera causa es multifactorial e implicaría 
a varios de los factores mencionados anteriormente. 
 Entre las disfunciones neurológicas existen investigadores que 
hablan de disfunciones a nivel de los sistemas vestibular, ocular y 
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propioceptivo que causan una interrupción del equilibrio10. Éstos 
defienden que una posible causa sería una alteración en la vía de la 
columna posterior de la columna vertebral.  
Otros defienden anomalías en las vías sensitivas asociadas a 
disfunciones motoras y sugieren que la organización del cerebro entero 
en individuos con escoliosis es asimétrico11.  
Grivas12 sugiere que, dado el hallazgo que las chicas con Índices 
de Masa Corporal (IMC) relativamente más bajos tienen una menarquia 
significativamente más tardía y un exceso de asimetría de tronco 
importante, podría existir una relación con la energía de homeostasis a 
través del hipotálamo. La hipótesis que sugiere este autor para la 
patogénesis de las asimetrías de tronco severas sería que son iniciadas 
por un aumento genéticamente determinado y selectivo de la sensibilidad 
del hipotálamo a la leptina, provocando una asimetría como una 
respuesta adversa al estrés, mediada por la vía del Sistema Nervioso 
Simpático (concepto de sistema nervioso Leptin-Hipotalámico-
Simpático (LHS)). La activación del Sistema Nervioso Simpático de 
forma asimétrica conduce a asimetrías en costillas y/o vértebras 
produciendo una severa asimetría del tronco en el caso de que se supere 
la capacidad de los mecanismos posturales del sistema nervioso somático 
de controlar la distorsión del tronco. Según esta teoría, valores de IMC 
más bajos se asocian con asimetrías de tronco más severas tanto en 
chicos como en chicas.  
Otra línea de investigación considera un papel importante de la 
melatonina en la regulación del crecimiento normal de la columna 
vertebral. Se han descrito casos de niveles significativamente más bajos 
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de melatonina y de señalización alterada de la melatonina en pacientes 
con escoliosis con respecto a sus controles13.  
También se ha investigado sobre posibles alteraciones en el 
tejido conectivo de la columna, músculos para-espinales y plaquetas 
en pacientes con escoliosis14. Se han encontrado diferencias en el 
colágeno entre individuos normales y escolióticos15; anomalías en la 
musculatura paravertebral (en el huso muscular16, en la morfología de las 
fibras musculares individuales17 y en la electromiografía18), pero se cree 
que todo esto sería secundario a la adaptación del músculo a la 
deformidad ósea, más que la causa primaria19. 
Existen estudios que implican a la calmodulina en la 
etiopatogenia de la escoliosis. La calmodulina es una proteína receptora 
presente en las plaquetas y en las fibras musculares que regula el sistema 
proteíco de contracción actina-miosina. Se han descrito unos niveles de 
calmodulina plaquetaria significativamente más altos en adolescentes con 
escoliosis progresivas que en individuos normales, con curvas estables, o 
con curvas estabilizadas con corsé o cirugía. Siendo así, la calmodulina 
podría tratarse de un predictor útil de la progresión de la curva20. 
Finalmente, también se consideran posibles factores genéticos, 
ya que múltiples miembros de la misma familia suelen estar afectados de 
escoliosis. Según la literatura en algunas familias con adolescentes con 
escoliosis idiopática existe una fuerte tendencia genética21-­‐22. 
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1.5.2. EPIDEMIOLOGÍA DE LA ESCOLIOSIS IDIOPÁTICA 
La escoliosis idiopática con un ángulo de Cobb mayor de 10° 
ocurre en la población general con un amplio rango (0.93 a 12%). La 
prevalencia de curvas que exceden los 20° está entre un 0.3% y 0.5%, y 
la de las curvas que exceden los 30° está entre 0.2 y 0.3%23. Para curvas 
mayores de 40°, la prevalencia es de aproximadamente 0.1%. Casi el 
10% de los pacientes diagnosticados de escoliosis idiopática requerirán 
alguna forma de tratamiento y un 0.1% necesitarán tratamiento 
quirúrgico1.  
En cuanto a la edad de presentación, aunque puede aparecer en 
cualquier etapa durante el crecimiento, existen tres periodos bien 
definidos en los que la incidencia es mayor: 
- En el primer año de vida. 
- A la edad de 5 a 6 años. 
- Después de los 11 años de edad hasta el final del crecimiento 
esquelético. 
Existe una importante correlación entre la escoliosis y el sexo, de 
manera que el ratio por sexo (mujer:hombre) es de 1:1 en curvas entre 6° 
y 10°; 1.4:1 para curvas entre 11° y 20°; 5.4:1 para curvas mayores de 
21° pero que no requieren tratamiento; y 7.2:1 para curvas que requieren 
tratamiento ortopédico24. Por lo tanto, las curvas escolióticas más graves 
aparecen con mayor frecuencia en mujeres.  
En cuanto a su tasa de mortalidad, existen estudios desde 1992 
que concluyen que existe un despreciable aumento de riesgo de muerte 
en pacientes diagnosticados de escoliosis al compararlos con la población 
general. Weinstein25 describió que solo pacientes con curvas torácicas de 
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ángulo elevado, mayor de 100°, tenían un aumento de riesgo de muerte 
por fallo cardio-respiratorio. 
1.5.3. CLASIFICACIÓN CRONOLÓGICA 
Se divide en tres tipos en función de la edad del paciente en el 
momento de detección de la enfermedad: 
- Escoliosis idiopática infantil: En pacientes menores de 3 años. 
- Escoliosis idiopática juvenil: En pacientes entre los 3 y los 10 años 
de edad. 
- Escoliosis idiopática del adolescente: Cuando la deformidad es 
reconocida después de que el niño haya alcanzado los 10 años de 
edad pero antes de la madurez esquelética. 
El inicio de la escoliosis antes de los 5 años se asocia con un 
riesgo mayor de complicaciones cardio-respiratorias.  
1.5.4. CARACTERÍSTICAS SEGÚN EL TIPO DE ESCOLIOSIS 
- Escoliosis idiopática infantil:  
o La mayoría de las curvaturas son del lado izquierdo y se 
desarrollan en la columna dorsal. 
o Son más frecuentes en el sexo masculino26. 
o Se subdividen en: 
§ No progresivas: Se resuelven de forma espontánea. 
§ Progresivas: Alcanzan los 70° o más a la edad de 10 años. 
o Es muy útil determinar la diferencia del ángulo costo-vertebral 
de Mehta para predecir la progresión. 
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- Escoliosis idiopática juvenil:  
o En este grupo de edad se detecta un 12 a 21% de las escoliosis. 
o Afecta a un mayor número de niños varones menores de 6 años 
y después de esta edad predominan en el sexo femenino. 
o Las curvaturas dorsales son del lado izquierdo en varones y del 
derecho en mujeres.  
o Se subdivide también en curvaturas no progresivas y 
progresivas. Cuando son mayores de 30°, la mayor parte de 
ellas son progresivas. Las curvas que se detectan antes de los 6 
años son progresivas. Más tarde, esta progresión se reduce a 
dos tercios en los años juveniles tardíos.  
o En este tipo no es útil la diferencia del ángulo costo-vertebral 
de Mehta para predecir la progresión. 
- Escoliosis idiopática del adolescente: 
o Las curvas escolióticas más graves y que requieren tratamiento 
son más frecuentes en el sexo femenino.  
o Si una curva aumenta, se desconoce si esta progresión 
continuará o no y cual será el grado final de deformidad.  
o La incidencia global de la progresión es muy variable según la 
literatura. Existe una serie de factores relacionados con la 
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1.5.5. EVOLUCIÓN DE LA ESCOLIOSIS 
Una vez diagnosticado un paciente esqueléticamente inmaduro 
de escoliosis es fundamental su seguimiento evolutivo puesto que si la 
curva escoliótica progresa, el niño será susceptible de tratamiento. Para 
ello se define el concepto de progresión de la curva como el incremento 
del ángulo de Cobb radiográfico de un control al siguiente de unos 5 ó 6°. 
La escoliosis idiopática es una deformidad evolutiva por varios 
motivos: 
- Factores mecánicos: Si la curva escoliótica es menor de 25-30°, las 
alteraciones anatómicas vertebrales, ligamentosas y musculares son 
discretas y la curva puede detener o ralentizar su progresión, pero si 
es mayor de 30°, la curva adquiere factores intrínsecos de 
progresión. Se habla de un verdadero “umbral mecánico”. 
- Factores relativos al crecimiento vertebral: Clásicamente se creía 
que se producía una detención de la progresión de la curva al 
alcanzar la madurez esquelética, pero Collis y Ponseti27	  demostraron 
que las curvas podían progresar en el adulto, sobre todo las mayores 
de 50°, a razón de 1° anual. 
Existen seis factores básicos que condicionan la progresión de la 
curva28: 
- Patrón de curvatura: Las doble curvas progresan con más 
frecuencia que las simples. Las curvas con mayor incidencia de 
progresión en general son de tipo dorsal doble, dorsal y lumbar 
doble y dorsal derecha única. La que menos progresa es la lumbar 
única. Las curvas lumbares derechas progresan el doble que las 
lumbares izquierdas. 
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- Edad: El potencial de progresión es inversamente proporcional a la 
edad de aparición. 
- Sexo: Mayor potencial de progresión en el sexo femenino. Se 
desconoce la causa, pero se ha propuesto una posible influencia 
hormonal29. 
- Crecimiento remanente: El crecimiento remanente de los niños se 
valora generalmente mediante dos índices de maduración, el signo 
de Risser (marcador esquelético) y, en el sexo femenino, la 
menarquia (marcador fisiológico). El signo de Risser (Fig. 1.9) es 
una medida radiográfica basada en el grado de osificación de la 
apófisis ilíaca, que comienza en el borde lateral y progresa 
medialmente. De esta forma, la apófisis se divide en cuatro 
cuadrantes. El grado 0 corresponde a la ausencia de osificación, el 
grado 4 cuando los cuatro cuadrantes muestran signos de osificación 
y el grado 5 cuando, la apófisis completamente osificada, se fusiona 
con el hueso ilíaco. De esta forma, el potencial de progresión es 
mayor cuanto menor es el signo de Risser. Los pacientes con los 
grados 0 y 1 son los que más riesgo de progresión tienen, por su 
mayor potencial de crecimiento remanente. Por la misma razón, 
aquellas curvas aparecidas antes de la menarquia, tienen mayor 
posibilidad de progresión. 
	  
Figura 1.9. Signo de Risser 
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- Valor angular de Cobb: A mayor valor angular, mayor capacidad 
de progresión (Tabla 1.4). 
- Grado de cifosis torácica: Cuanto más se acerca a cero o incluso a 
valores negativos, mayor progresión de la curva. 
Tabla 1.4. Probabilidad de progresión en función de la edad al diagnóstico y el 
valor angular inicial 
Valor angular 
de inicio 
Edad de detección   
Entre 10 y 12 
años 
Entre 13 y 15 
años 
En mayores 
de 16 años 
< 19° 25% 10% 0% 
20-29° 60% 40% 10% 
30-59° 90% 70% 30% 
> 60° 100% 90% 70% 	  
1.5.6. COMPLICACIONES DE LA ESCOLIOSIS 
La escoliosis a lo largo de su evolución puede presentar las 
siguientes  complicaciones:  
- Alteración de la función respiratoria: En el caso de las curvas 
torácicas existe una relación directa entre la severidad de la curva y 
el descenso de la capacidad vital. Si existe una hipocifosis torácica, 
este riesgo aumenta. 
- Mortalidad: Es similar a la de la población general para curvas de 
hasta 100°. Por encima de este umbral la mortalidad aumenta 
mucho debido a la mayor incidencia de cor pulmonale. 
- Progresión de la curva: La tasa de progresión de la escoliosis en 
el adulto es mucho más lenta que en los adolescentes y depende 
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del tamaño de la curva una vez se alcanza la madurez esquelética. 
El 68% de las curvas progresan después de la madurez esquelética, 
sobre todo si son mayores de 30°. Aproximadamente dos tercios de 
las curvas que exceden los 50° empeoran, progresando alrededor 
de 1° al año30. En el caso de las curvas lumbares, la progresión de 
la curva en el adulto por encima de los 50°, puede conducir hacia 
una espondiloartrosis asociada a dolor lumbar crónico.  
1.5.7. EVALUACIÓN DEL PACIENTE CON ESCOLIOSIS  
Las pruebas y exploraciones31 que se pueden realizar en un 
paciente con sospecha de escoliosis se pueden subdividir en tres tipos de 
métodos:  
- Métodos clínicos e instrumentales sin radiación ionizante. 
- Métodos radiológicos. 
- Cuestionarios para medir la repercusión estética. 
 
En los apartados siguientes se desarrollaran en profundidad cada 
uno de estos métodos.  
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MÉTODOS CLÍNICOS E INSTRUMENTALES SIN 
RADIACIÓN IONIZANTE 
A. MÉTODOS CLÍNICOS SIN INSTRUMENTAL 
- ANAMNESIS 
Es esencial una anamnesis completa que debe incluir la 
información correspondiente a la deformidad vertebral, el estado general, 
la salud, la historia familiar, la edad y madurez  del paciente. 
Es muy importante dirigirse al niño o adolescente para que 
exprese sus preocupaciones. Se debe aclarar el motivo de la consulta y 
los síntomas asociados: ¿Quién detectó la posible deformidad?¿Cómo se 
detectó?¿Cuándo se detectó?¿A qué edad?  
- EXAMEN BÁSICO  
En segundo lugar se debe realizar una inspección visual (Fig. 
1.10) del paciente en ropa interior y con los brazos caídos a los lados, las 
rodillas extendidas y los talones juntos, tanto de espaldas como de perfil, 
y observar:  
- Altura de los hombros. 
- Simetría de escápulas. 
- Talle de la cintura. 
- Alineación del tronco. 
- Báscula pélvica. 
- Alteraciones cutáneas (vello, fístulas, hemangiomas en línea 
media, manchas café con leche). 
Aplicación clínica de la topografía de superficie de la espalda 
 28	  
- Alteraciones del morfotipo que se asocian a alteraciones 
vertebrales específicas (lesiones congénitas, neurofibromatosis, 
Marfan). 
 
- Talla en bipedestación y en posición sentada, y peso. 
- Descartar dismetrías de miembros inferiores. 
- Amplitud de movimiento de la columna en flexión, extensión e 
inclinación lateral, lo que proporciona información sobre la 
flexibilidad de la curva. 
- Exploración neurológica exhaustiva. 
- Palpación del nivel de las crestas ilíacas, para descartar una 
dismetría que pueda influir en la estática vertebral, aunque no 
detecta dismetrías inferiores a 1 cm.  
 
  
Figura 1.10. Asimetría de hombros, escápulas y 
cintura pélvica 
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- Test de Adams o prueba de la inclinación hacia delante:  
Una de las pruebas más importantes. Su origen procede de 
la observación por Williams Adams en 1860, de que la flexión 
anterior del tronco permite visualizar mejor la asimetría torácica 
cuando ésta se debe a una rotación vertebral (Fig. 1.11). Si la 
asimetría es postural, sin rotación vertebral significativa, ésta se 
corrige parcialmente o desaparece con la inclinación anterior. 
 
Consiste en observar las prominencias que aparecen sobre 
la superficie de la espalda, tanto en el plano frontal (Fig. 1.12.A y 
1.13.A) como en el perfil (Fig. 1.12.B y 1.13.B), al inclinarse el 
paciente hacia delante, unos 90°, con las rodillas extendidas y los 
pies juntos en bipedestación, con el observador situado detrás y sus 
ojos a la altura de la espalda del paciente. Si no aparecen gibas 
asimétricas, se considera que el test de Adams es negativo.  
Figura 1.11. Test de Adams 




En aquellos pacientes que además presenten una dismetría de 
miembros inferiores es conveniente compensarla mediante alzas en el 
momento de la realización del test, o realizar el test con el paciente en 
sedestación, para evitar la influencia que pueda tener sobre la curva dicha 
dismetría.  
Los índices de fiabilidad interobservador del test de Adams son 
aceptables. La reproducibilidad es mayor en la región torácica y es menor 
en la curvas lumbares. En una revisión de Goldberg32, se sitúa la 
Figura  1.12. Test de Adams positivo en paciente con escoliosis: A. Plano frontal: Se 
aprecia giba torácica derecha. B. Plano perfil: Se aprecia una diminución de la cifosis 
torácica 
B	  A	  
Figura  1.13. Test de Adams positivo en paciente con cifoescoliosis. A. Plano frontal: 
Se aprecia giba torácica derecha. B. Plano perfil: Se aprecia hipercifosis torácica de 
perfil angulado 
A	   B	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sensibilidad de este test entre el 73.9% y 100%, y la especificidad entre el 
77.8 y 99%. En la tabla 1.5 se presentan las variaciones del rango de 
sensibilidad y especificidad del test de Adams según el tipo de escoliosis 
y el ángulo de Cobb33: 
Tabla 1.5. Variaciones del rango de sensibilidad y especificidad del test de Adams 
Tipo de 
escoliosis Ángulo de Cobb Sensibilidad Especificidad 
Torácica ≥ 10° 74-84% 78-93% 
Torácica ≥  20° 92-100% 60-91% 
Lumbar ≥  20° 73% 68% 
Cualquier tipo ≥  40° 83% 99% 
B. MÉTODOS CLÍNICOS CON INSTRUMENTAL BÁSICO 
Estos métodos tienen el objetivo de cuantificar algunos aspectos 
de la alteración de la estática vertebral y aportar información adicional. 
Dentro de estos se puede incluir la cinta métrica, el test de la plomada, el 
escoliómetro, el goniómetro y el inclinómetro.  
El test de la plomada (Fig. 1.14) permite valorar el desequilibrio 
del tronco en relación con la pelvis. Consiste en un peso atado a una 
cuerda, cuyo extremo se sitúa sobre C7. Se deja caer la plomada sobre el 
surco interglúteo de manera que la distancia desde la línea vertical hasta 
dicho surco se puede medir. Expresa una descompensación lateral de la 
deformidad, indicativa de pronóstico grave, de manera que si su valor 
supera los 3 cm, el riesgo de progresión aumenta.  
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El escoliómetro (Fig. 1.15) es un instrumento de medida que 
proporciona los grados del ángulo de rotación axial del tronco al 
colocarlo suavemente sobre la piel sin presión, transversalmente al eje 
espinal, con la escotadura central del escoliómetro sobre la apófisis 
espinosa. Generalmente se realiza una medida a tres niveles del raquis 
(torácica proximal, principal torácica y toracolumbar o lumbar). Este 
dispositivo se desarrolló en un intento de disminuir el número de falsos 






Figura 1.14. Test de la plomada 
Figura 1.15. Escoliómetro 
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Según la literatura, no se ha podido establecer una correlación 
entre los valores del escoliómetro y sus correspondientes valores del 
ángulo de Cobb. El valor de referencia del escoliómetro para caracterizar 
la curva escoliótica de al menos 10° de ángulo de Cobb, es de al menos 
5° de rotación axial a cada lado del tronco. Según Amendt34, valores de 
7° medidos con el escoliómetro corresponden a escoliosis de al menos 
20° de ángulo de Cobb.  
Bunnell35 definió los siguientes criterios de corte en el 
“screening” basado en los valores del Ángulo de Rotación de Tronco 
(ATR) medidos mediante el escoliómetro: 
- La rotación del tronco se encuentra en límites normales si el ATR 
se encuentra entre 0° y 3°. 
- La rotación del tronco es intermedia si el ATR está entre 4° y 6°. 
- La rotación del tronco es relevante y con una alta probabilidad de 
que el niño tenga escoliosis si el ATR es mayor o igual a 7°.  
El examen con escoliómetro revela una buena repetibilidad y 
reproductibilidad. Para el valor de corte correspondiente a un ATR igual 
o mayor a 7°, el examen con escoliómetro presenta una alta sensibilidad 
(83.3%) y una alta especificidad (86.8%)36. 
C. MÉTODOS CLÍNICOS CON INSTRUMENTAL COMPLEJO. 
MÉTODOS INDIRECTOS 
Los pacientes diagnosticados de escoliosis precisan de un 
seguimiento radiográfico periódico hasta acabar el crecimiento, lo que 
implica una media de unas 24.7 radiografías durante este periodo de 
tiempo, y por lo tanto, una excesiva exposición a radiaciones ionizantes 
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con un aumento del riesgo de patologías tumorales como el cáncer de 
mama37.  
En los últimos veinte años se han desarrollando una serie de 
técnicas ópticas e inocuas, ya que no utilizan radiación ionizante, sobre la 
morfología de la espalda. Su objetivo es disminuir la exposición a 
radiaciones ionizantes en los pacientes diagnosticados y seguidos por 
escoliosis, y caracterizar correctamente una deformidad que, aunque es 
tridimensional, está siendo valorada de forma bidimensional mediante el 
ángulo de Cobb.  
Este conjunto de técnicas recibe el nombre de topografía de 
superficie. Surgieron como un intento inicial de sustituir el ángulo de 
Cobb, pero parece ser que la topografía de superficie y el ángulo de Cobb 
no valoran el mismo aspecto de la deformidad. Esto es debido a que la 
topografía de superficie se centra más en la forma externa de la 
deformidad y, como demostraron Thulborne y Gillespie38, la giba costal 
no siempre sigue las variaciones del ángulo de Cobb. La escoliosis es una 
deformidad del raquis que se manifiesta externamente en la forma de la 
espalda y es esta deformidad, una de las mayores preocupaciones del 
paciente. Como la deformidad externa no depende exclusivamente del 
ángulo de Cobb, éste, por sí solo, no es un buen calibrador de la misma. 
Por eso, se intenta mediante estas técnicas encontrar un sistema para 
valorar la deformidad de la espalda y su evolución con el tratamiento.  
La base física consiste en que cuando se proyectan patrones de 
hileras de luz paralelas o una trama en rejilla sobre un objeto 
tridimensional, éstos se distorsionan por la forma del objeto. Esta 
distorsión contiene información acerca de la distancia (altura) de la 
superficie del objeto. Cuando se recoge la imagen formada por las líneas 
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de luz sobre la espalda del paciente, la localización de los píxeles del 
objeto con un software adecuado, permite reconstruir la forma de la 
espalda.  
En 2009, la International Society on Scoliosis Orthopaedic 
and Rehabilitation Treatment (SOSORT) publicó el 6° consenso 
SOSORT en relación con los parámetros de la topografía de superficie 
(tabla 1.6): 
Tabla 1.6.	  Acuerdos de la SOSORT sobre topografía de superficie	  
N° Conclusión Ítem 
1 Posición/vista del paciente  Posición: De pie  Vista: Espalda 
2 Marcas de superficie anatómica a 
considerar sistemáticamente 
Apófisis espinosas 




Parámetros de superficie recomendados para uso sistemático 
3.1 Definición eje corporal Análogo al radiológico VCSL 
3.2 Análisis plano frontal 
Ángulo de curva 
Hombros 
Escápulas 
3.3 Análisis plano sagital 




3.4 Análisis plano transverso 
Rotación tronco curva principal 
Rotación tronco curvas 
compensadoras 
3.5 Pelvis Altura espina iliaca postero-superior 
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Dentro de este tipo de técnicas se puede destacar las siguientes: 
D. TOPOGRAFÍA DE MOIRÉ  
Desde 1970, el fenómeno Moiré39 ha sido empleado como un 
método de diagnóstico clínico en el análisis topográfico del cuerpo 
humano. Desde entonces, se ha producido una auténtica evolución en el 
método de la topografía de Moiré, que refleja el esfuerzo por mejorar su 
precisión, así como facilitar la interpretación de los topogramas usando 
un software específico40. Japón parece ser el país más avanzado en 
términos de aplicación de esta técnica.  
Se trata de una técnica no invasiva óptica que produce patrones 
(franjas de “moiré”) que muestran muy bien diferencias en la simetría 
de la espalda del paciente. Se basa en el fenómeno de interferencia 
producido por las sombras que una malla proyecta sobre la superficie del 
objeto estudiado, cuando son vistas a través de esa misma malla. Si ésta 
es lo suficientemente tenue, pasa inadvertida al observador y lo que se 
hace evidente son unas franjas que tienen un aspecto similar al “muaré”. 
Por lo tanto, registra una descripción tridimensional de la forma de la 
espalda.  
En la espalda normal, el patrón de la sombra de “moiré“ es igual 
en ambas mitades de la espalda. En una escoliosis estructural, el patrón 
de “moiré” difiere más con el aumento de la deformidad. Estos patrones 
de sombras consisten en líneas de contorno que pueden ser comparadas 
con un mapa de relieve (Fig. 1.16).  
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A lo largo de estos años, han aparecido diversos estudios que 
apoyan la utilización clínica de esta técnica. Así, en 1979, Wilner41 
encuentra una correlación estadísticamente significativa entre la asimetría 
de “moiré” (componente rotacional) y los hallazgos radiográficos 
(ángulo de Cobb). Según este estudio el método de Moiré cumple los 
criterios para un método de “screening”:  
- Diagnóstico incluso en curvas menores. 
- Pequeño riesgo de falsos negativos. 
- Simple de manejar. 
- Permite documentar la espalda de muchos niños en poco tiempo.  
Sin embargo, en otro estudio de Sehlstrand42 sobre una serie de 
139 pacientes, no encuentra correlación entre la asimetría de “moiré” y el 
ángulo de Cobb y concluye que, utilizada de una manera indicada, puede 
tener valor clínico complementando el examen físico en el “screening” y 
en las observaciones longitudinales de la escoliosis. 
Figura 1.16. Topografía de Moiré 
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Esta topografía de Moiré también ha sido utilizada para 
cuantificar los cambios geométricos resultantes de la estimulación 
eléctrica con diferentes electrodos aplicados en la superficie de la espalda 
en sujetos sanos43.  
También existen investigaciones basadas en una digitalización 
automática para interpretar los patrones de “moiré” cuantitativamente. 
Esto significa extraer la tercera dimensión del topograma “moiré” para 
producir representaciones en 3D, de las cuales pueden calcularse varios 
índices de la deformidad44.  
Wong45 postula que la medida directa de la curvatura espinal por 
digitalización de las apófisis espinosas en combinación con el test de 
Adams puede aumentar el valor predictivo de detección de escoliosis sin 
sacrificar en sensibilidad. En su estudio, la contornografía de Moiré no 
redujo el número de falsos positivos significativamente, pero la medida 
directa de la curvatura espinal por digitalización de las apófisis espinosas 
puede ser efectiva como herramienta en un “screening” de segundo 
estadio para la escoliosis. 
A pesar de todo lo planteado anteriormente esta técnica plantea 
una serie de problemas:  
- Dificultad para conseguir una sombra nítida. 
- Imposibilidad para distinguir la altura absoluta de dos curvas de 
nivel si estas no están continuas.  
- El posicionamiento del paciente puede ser una fuente de error. 
- No hay correlación entre la asimetría “moiré” y el ángulo de 
Cobb. 
- El riesgo de obtener falsos positivos es alto (baja especificidad). 
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E. SISTEMAS DE VÍDEO (FOTOGRAMETRÍA) 
Estas técnicas permiten un análisis bidimensional y 
tridimensional del movimiento del tronco mediante la utilización de 
varios marcadores colocados en puntos anatómicos, a partir de los cuales 
se pueden calcular distancias o valorar su variación con el movimiento.  
Existen distintos tipos de marcadores: 
- Reflectantes: Sistema de fotogrametría vídeo IBV (Fig. 1.17); 
ExpertVisión; Peak Video Motion Measurement systems; VICON 
(Elite Motion Analyser). 
- Cromáticos (Videomex X). 
- Campos magnéticos. 
- Activos mediante emisores de luz infrarroja (Selspot II Cameras y 
MULTILab; WATSMART). 
Figura 1.17. Sistema de fotogrametría vídeo IBV 
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F. SISTEMA ISIS (INTEGRATED SHAPE INVESTIGATION 
SYSTEM) 
El sistema ISIS fue desarrollado en los años 80 por Turner-
Smith46	  con el objetivo de localizar el centro de la vértebra a partir de la 
palpación de la apófisis espinosa y la rotación secundaria en la superficie 
de la piel, y así definir la forma de la columna a partir de la superficie de 
la espalda.  
Combina la técnica de vídeo-fotogrametría (sistema VICON) y la 
digitalización de imágenes de “moiré”. Consiste en un escáner, 
compuesto por un proyector giratorio que produce un plano de luz que es 
reflectado por un espejo, y una cámara de televisión que se mueve 
solidariamente con el proyector, de forma que el sistema va recorriendo 
la espalda del paciente que permanece en bipedestación y en cuya 
espalda se han colocado previamente marcadores sobre las diferentes 
apófisis espinosas. La línea que se forma al ir avanzando el haz de luz 
sobre la superficie de la piel es registrada en el ordenador. El análisis de 
la superficie se hace a partir de las curvas transversales de la superficie 
de la espalda que pasan por esos marcadores.  
La asimetría lateral es el parámetro que el sistema ISIS utiliza 
para aproximarse al valor del ángulo de Cobb lo más posible, pero ésto 
supone una simplificación de la realidad, ya que la relación entre la 
verdadera rotación vertebral y la deformidad producida en la superficie 
de la espalda no ha sido bien establecida. Además la colocación de los 
marcadores no es fácil y requiere de un especialista para evitar errores.   
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G. SISTEMA ISIS 2 
En el 2008, Berryman y sus colaboradores47 desarrollaron un 
nuevo sistema de luz estructurada mejorado, basado en el original ISIS,  
y al que denominaron por ello ISIS 2.  
Este sistema se basa en la proyección de un patrón de franjas 
sobre el objeto tridimensional, en este caso, sobre la espalda del sujeto, 
que es distorsionado por la forma del mismo. Esta distorsión contiene 
información sobre la distancia de la superficie a un plano de referencia. 
Al adquirir la imagen con una cámara digital, la localización de los 
píxeles proporciona sus dimensiones X e Y y la fase del patrón de 
franjas, de manera que cada píxel contiene información de la altura 
perpendicular al plano de la imagen.  
A diferencia del sistema ISIS, no se necesita una interpolación 
entre las localizaciones de las franjas porque hay una fase de valores para 
cada píxel.  
Para evitar errores en la posición del paciente, éste es situado 
dentro de un marco negro tubular con travesaños ajustables, reposabrazos 
y reposapiés.  
La cámara digital está centrada en la espalda del paciente y el 
proyector (estándar de 35 mm con una horizontal de 100 líneas por 
pulgada) se monta directamente sobre la cámara.  
Como marcadores se utilizan unas pegatinas azules que, a 
diferencia del sistema ISIS, pueden ser detectadas sin problemas sin tener 
en cuenta el color de la piel y que se colocan en las vértebras más 
prominentes, en los hoyuelos lumbares y en cierto número (7 a 12) de 
apófisis espinosas. Las posiciones tridimensionales de las marcas óseas 
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en la superficie de la espalda son conocidas y la superficie de la espalda 
se rota de manera que los marcadores de los hoyuelos descansen a la 
misma altura desde el plano de referencia.  
El procesado de la imagen se realiza mediante una interfaz de 
usuario en SuperCard y los resultados se transfieren a una base de datos 
que permite generar finalmente un resultado en formato PDF.  
Las diferencias con el sistema ISIS en el resultado impreso (Fig. 
1.18) son la presentación de un mapa de altura, un contorno de trama, la 
forma de la sección transversa, el perfil sagital (muestra la localización y 
magnitud de la cifosis y lordosis en mm), un mapa de asimetría bilateral 
(presenta diferencias volumétricas entre los lados de la espalda) y una 
trama de monitorización longitudinal (permite realizar medidas 
periódicas de los pacientes para poder monitorizar fácilmente cambios en 
la deformidad de forma automatizada).  
Otra ventaja del sistema ISIS2 sobre el original es un menor 
tiempo en la captura de imagen y en el análisis de la misma.  
Según los autores existe una buena correlación (r = 0.84) entre la 
estimación ISIS2 y el ángulo de Cobb, pero está limitada en el caso de 
pacientes extremadamente obesos o muy musculados, porque la 
identificación de las marcas óseas es más difícil, y en pacientes con 
curvas congénitas con poca rotación. Otra desventaja es que requiere un 
operador experimentado para localizar correctamente los puntos de los 
marcadores.  
1. Introducción 
	   43	  
 
 
H. LUZ ESTRUCTURADA (RASTER-STEREOPHOTOGRAPHY) 
Esta técnica se basa en la proyección sobre la espalda del 
paciente de un sistema de luz codificada con el objeto de conocer las 
posiciones en tres dimensiones de un conjunto de puntos de la superficie 
a estudio y realizar su reconstrucción por interpolación.  
Existen diferentes métodos basados en esta técnica: 
- Sistema “3D Orthoscreen”48: Se trata de un método que utiliza la 
luz estructurada, que se basa en un desplazamiento de fase temporal 
y códigos de Gray, y que mediante el procesamiento de las imágenes 
permite obtener una serie de parámetros espinales e índices de 
deformación del raquis. 
Figura 1.18. Resultado impreso sistema ISIS2 
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- Quantec Spinal Image System (QSIS)49: Este sistema produce una 
representación de la superficie tridimensional verdadera desde una 
imagen fotográfica sencilla de vídeo, obtenida a partir de un patrón 
de franjas proyectado en la espalda del sujeto. Utiliza marcas de 
colores de un diámetro de 6.0 mm, que son colocadas en cada 
apófisis espinosa desde T1 a L5, incluyendo las dos espinas ilíacas 
postero-superiores. Las múltiples franjas son proyectadas sobre la 
superficie de la espalda por encima de la hendidura natal. Se 
produce un total de doce medidas desde los datos de la superficie 
tridimensional. La imagen es capturada en 1/50th de un segundo. El 
software del ordenador reconstruye la representación de la superficie 
utilizando unos 250.000 puntos e indica una línea a lo largo de los 
elementos posteriores espinales. Esta imagen puede ser manipulada 
para proporcionar imágenes en cualquier plano deseado, incluyendo 
secciones transversas a cualquier nivel. El sistema completo, si se 
requiere, puede ser modulado y fácilmente desarmado para el 
transporte.  
- SYDESCO50: Se trata de un scanner de superficie de luz 
estructurada que utiliza el principio de triangulación basado en 
detección de distancias para inferir la forma tridimensional. 
- Sistema Formetric 4D51: Este sistema proyecta líneas de luz blanca 
(“líneas raster”) en la espalda del paciente en bipedestación y 
captura una foto digital de la imagen para determinar con precisión 
la asimetría de superficie e identificar unos marcadores óseos. La 
máquina entonces compara la topografía de superficie obtenida con 
una base de datos de miles de medidas radiográficas y topográficas 
de pacientes con escoliosis, utilizando un complejo algoritmo para 
recrear rápidamente una representación tridimensional de la 
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columna del paciente sin exponerlo a radiación. Tarda un intervalo 
de 6 segundos tomando dos fotografías por segundo. Las doce 
imágenes adquiridas son evaluadas y promediadas por el software de 
la máquina corrigiendo, para cada sujeto, cualquier movimiento 
durante el periodo de adquisición de imágenes. El modelo generado 
puede ser utilizado para calcular el ángulo de Cobb de la curva de 
escoliosis y el paciente puede ser sometido a medidas repetidas a lo 
largo del tiempo como un método de vigilancia de la posible 
progresión de la curva. Lo ideal es que cuando el Formetric 4D 
predice una progresión de la curva, se tome una radiografía para 
confirmar este cambio. 
I. OTROS SISTEMAS 
- Análisis de la espalda guiada por ultrasonidos (Zebris System)52: 
Ofrece la opción de análisis dinámico del movimiento de la espalda. 
- Técnicas topográficas electromagnéticas (Orthoscan53, Ortelius 800): 
Utilizan un campo electromagnético de baja intensidad para grabar 
las posiciones en el espacio de las apófisis espinosas del paciente. 
Mediante un sensor en el dedo, el examinador, a medida que palpa la 
columna, graba la localización de las apófisis espinosas. El sistema 
crea instantáneamente una reconstrucción gráfica de la columna, 
mostrando el ángulo de deformidad calculado (ángulo de Cobb), la 
diferencia de longitud de los miembros inferiores y otros datos 
adicionales del balance del cuerpo del paciente.  
- Scanners del cuerpo 3D (Minolta VIVID700 portable non-contact 
3D laser scanner54, Inspeck, Cyberware, TC2, Vitus 3D…): El 
Scanner laser 700 Minolta utiliza marcadores en la piel en los 
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siguientes puntos de referencia: C7, puntos más prominentes de las 
escápulas, pliegues axilares, puntos más profundos de la cintura, 
punto medio de la línea que une las espinas ilíacas postero-
superiores, hendidura natal, esquinas de los hombros y puntos de 
referencia del ángulo del hombro izquierdo y derecho. El sistema 
multicabeza Inspeck consiste en cuatro digitalizadores ópticos 3D, 
un grabador para adquisición y conversión de señal de vídeo y un 
ordenador. Cada digitalizador óptico 3D consiste en una cámara de 
1.024 x 768 píxeles de color CCD y un proyector de luz 
estructurada. Los patrones deformados debido a la superficie del 
cuerpo humano, son capturados por la cámara en cuatro posiciones 
diferentes. Se adquiere una quinta imagen sin franjas para el 
procedimiento de mapeo de textura. Las imágenes de vídeo son 
procesadas para recuperar la información de forma y textura con un 
algoritmo híbrido basado en la triangulación óptica activa. Cada uno 
de los cuatro digitalizadores proporciona una superficie parcial, que 
es llevada a un sistema común de coordenadas para reproducir la 
forma completa del tronco. Las imágenes son adquiridas en 4-5 
segundos.  
- “Digital Stereophotogrammetry”: Consiste en un sistema de 
captura de imágenes que integra información desde múltiples 
cámaras, y un ordenador que las procesa para crear una imagen de 
superficie tridimensional, sin radiación ionizante. Dentro de este tipo 
se encuentra el estudio realizado por Gabor55 sobre pacientes con 
osteogénesis imperfecta. Su técnica consiste en obtener cuatro 
imágenes del tronco mediante el llamado 3dMDtorso. El sistema 
emplea cuatro “vainas”, cada una de las cuales consta de un flash 
estroboscópico, un proyector de patrón moteado, dos cámaras 
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digitales en blanco y negro y una cámara digital en color. La 
proyección del patrón moteado en la superficie del sujeto es 
capturada estereoscópicamente por las cámaras digitales en cada una 
de las vainas. Las cámaras de color son usadas para capturar la 
textura de la superficie del sujeto. Puede adquirir todas las imágenes 
en 1.5 ms. Las imágenes de las cuatro vainas son combinadas 
usando un software basado en el Tsai algoritmo 11-12 para producir 
una imagen tridimensional de 360° del torso humano.  
- Topografía dinámica de superficie: Desarrollado por Shannon56. 
Dispositivo basado en tecnología de captura de movimiento óptico, 
que genera unas imágenes de secuencia tridimensional y 
proporciona medidas derivadas de los cambios en la posición de 
referencias anatómicas marcadas previamente y de la topografía de 
superficie de la espalda. Se basa en la posibilidad de capturar el 
rango de movimiento del tronco en la escoliosis a lo largo del 
tiempo, utilizando los mismos marcadores.  
- Energía local: Durdle57 utiliza un sistema basado en energía local 
para medir la asimetría asociada con la escoliosis. Se basa en la 
teoría de la “onda dejada” para obtener información sobre el 
sombreado y los límites de los objetos en una imagen. De esta 
forma, características tales como la prominencia escapular, los 
bordes de los hombros, los pliegues de la cintura y otras anomalías 
que contribuyen a la asimetría de la espalda escoliótica tienen una 
alta energía local. Esta energía local es integrada a través de cada 
imagen de izquierda a derecha y se calcula la línea de simetría.  
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- GOTD (Geometric Outline of Trunk Deformation): Kowalski58 
desarrolló una herramienta para una medida objetiva mediante un 
método paramétrico que implica un perfil geométrico de la 
deformación del tronco denominado GOTD. Permite valorar la 
asimetría paramétrica del contorno del cuerpo. Utiliza un dispositivo 
denominado “trazador de contorno del cuerpo”, que es simple, 
relativamente barato, no requiere entrenamiento o experiencia y no 
es invasivo.  
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MÉTODOS RADIOLÓGICOS 
Se tratan de métodos directos, ya que existe una interacción 
directa entre el equipamiento (radiación o captadores) y el sujeto. 
A. RADIOLOGÍA CONVENCIONAL  
Las radiografías permiten el diagnóstico del tipo de deformidad 
vertebral y su etiología, así como una valoración de la localización, 
magnitud y flexibilidad de la curva. 
En la evaluación inicial del paciente se realiza una radiografía de 
raquis completo en formato 30 por 90 en bipedestación, en dos 
proyecciones, postero-anterior y perfil. Para valorar el grado de 
flexibilidad de la curva se pueden realizar también radiografías con 
inclinación del tronco hacia la derecha y la izquierda (“bending”).  
Los pacientes diagnosticados de escoliosis que todavía se 
encuentran en una edad inmadura precisan de un seguimiento 
radiográdico periódico, por lo menos hasta acabar el crecimiento, para 
detectar posibles progresiones de la curva lo más precozmente posible. 
Para disminuir la exposición a las radiaciones ionizantes en estos niños se 
adoptan una serie de medidas como: 
- Proyecciones postero-anteriores en lugar de antero-posteriores, para 
disminuir la radiación a nivel de mamas y tiroides. 
- Utilización de películas de gran sensibilidad y colimación del haz de 
rayos. 
- Protectores gonadales. 
Por ello, también se están diseñando nuevas técnicas no invasivas 
para la valoración y seguimiento de la escoliosis, que permitan disminuir 
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al mínimo posible el número de radiografías en pacientes escolióticos en 
crecimiento.  
A continuación se detallan los parámetros radiográficos que se 
valoran en el estudio de las deformidades de la columna vertebral:  
• VALOR ANGULAR DE LA FLEXIÓN LATERAL 
a) Método de Fergusson59 (1936)  
Consiste en trazar líneas desde el centro de las vértebras 
límite de la curva al centro de la vértebra apical, midiendo el 
ángulo de intersección de las líneas (Fig.1.19).  
  
Figura 1.19. Método de Fergusson 
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b) Método de Cobb-Lippman7 (1948) 
Actualmente se trata del método patrón oro para la 
cuantificación de la escoliosis, y es el recomendado por la 
“Scoliosis Research Society”.  
Para medir correctamente el ángulo de Cobb se debe 
determinar cuales son las vértebras límite superior e inferior, 
es decir, las vértebras que marcan el extremo superior e inferior 
de la curva, respectivamente, y, por lo tanto, aquellas que se 
inclinan más hacia la concavidad y están menos rotadas. Para 
ello, se trazan dos líneas horizontales, una paralela y a nivel del 
platillo superior de la vértebra límite superior y otra a nivel del 
platillo inferior de la vértebra límite inferior. A continuación, se 
trazan dos líneas perpendiculares a cada una de las líneas 
horizontales y se mide el ángulo que se forma en la intersección 
entre ambas líneas (Fig. 1.20.A), que corresponde al ángulo 
complementario del que se formaría en el infinito si las dos líneas 
horizontales se cruzaran entre sí. Este último es el valor del 
ángulo de Cobb. 
La vértebra ápex o vértice es la más alejada de la línea 
media, la menos inclinada y la más rotada. En ocasiones el ápex 
de la curva no es una vértebra sino un disco intervertebral.  
Los hallazgos del análisis de la radiografía se deben 
resumir de forma breve, por ejemplo, en la radiografía 
representada en la figura 1.20 se trataría de una escoliosis doble 
curva con una curva lumbar desde T11 a L4 con vértice en L2 y 
un ángulo de Cobb de 20° y una curva torácica desde T6 a T11 
con vértice en T9 de 18° de ángulo de Cobb.  
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La medición del ángulo de cifosis torácica y lordosis 
lumbar se realiza utilizando métodos similares al Cobb pero 
aplicados a la proyección de perfil de la radiografía. Para el caso 
de la cifosis torácica, habitualmente la vértebra proximal sobre la 
que se realiza la medición es T4-T5 al ser la vértebra más alta 
visible en la radiografía, de manera que la valoración del ángulo 
de cifosis torácica se realiza de la vértebra T4 a T12, y en el caso 
de la lordosis lumbar de T12 a L5. En el ejemplo mostrado en la 
figura 1.20.B el ángulo de cifosis torácica sería de 15º y el ángulo 
de lordosis lumbar de 20º, es decir, existe una hipocifosis 
torácica y una hipolordosis lumbar (“espalda plana”), que 
típicamente se asocian a la escoliosis.  
Se consideran como valores normales del ángulo de 
Cobb por debajo de 10º. Entre 5º y 10º se puede considerar como 
una asimetría del raquis que no tiene significación patológica.  
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La “Scoliosis Research Society” establece siete grupos en 
función del intervalo de valores del ángulo de Cobb: 
§ Grupo 1: 0°-20° 
§ Grupo 2: 21°-30° 
§ Grupo 3: 31°-50° 
§ Grupo 4: 51°-75° 
§ Grupo 5: 76°-100° 
§ Grupo 6: 101°-125° 





Figura 1.20. A. Medición del ángulo de Cobb. B. Medición del ángulo de 
cifosis torácica y lordosis lumbar 
A	   B	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Actualmente la radiología convencional, donde la medición se 
realiza dibujando los ángulos sobre una placa radiográfica, está siendo 
sustituida progresivamente por la radiología digital donde la medición 
se realiza en la pantalla del ordenador mediante un programa informático. 
La reproducibilidad intra e interobservador es similar al método 
manual60. 
La medición del ángulo de Cobb presenta una serie de 
limitaciones:  
§ Por sí solo no caracteriza completamente la curva escoliótica. 
§ La fiabilidad y reproductibilidad del ángulo de Cobb ha sido 
analizado en muchos estudios. La mayor parte de las 
investigaciones describen un error interobservador entre 3° y 5° 
en escoliosis leves y de 10° en escoliosis graves. La 
reproductibilidad disminuye cuando la realizan diferentes 
profesionales61. Por este motivo, diferencias menores de 5° al 
comparar dos radiografías no indican un cambio en el valor 
angular y carecen de significación clínica. Por lo tanto, para 
considerar una progresión de la escoliosis la diferencia de los 
ángulos de Cobb entre dos radiografías sucesivas debe ser de al 
menos 5°. También existe un error extrínseco62 producido por la 
técnica radiográfica, la posición del paciente y la hora del día, 
que alcanza valores de 2° a 11°.  
§ En las grandes curvas cifoescolióticas, la radiografía 
anteroposterior estándar no representa la verdadera magnitud de 
la curva, ya que la rotación vertebral que la acompaña impone un 
error de medida.  
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• GRADO DE ROTACIÓN VERTEBRAL  
a) Método de Nash y Moe63	  (1969) 
Consiste en valorar la localización de los pedículos en el 
cuerpo vertebral de la vértebra ápex, dividiéndola en cinco 
grados (Fig. 1.21):  
§ Grado 0: Los pedículos son simétricos y equidistantes de los 
lados del cuerpo vertebral.  
§ Grado I:  El pedículo se separa del lado del cuerpo vertebral. 
§ Grado II: El pedículo se encuentra desplazado hacia la línea 
media, localizándose en el segundo tercio. 
§ Grado III: El pedículo se encuentra en la línea media del 
cuerpo vertebral. 
§ Grado IV: El pedículo está más allá del centro del cuerpo 
vertebral. 
 Figura 1.21. Método de Nash y Moe 
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b) Método de Pedriolle-Vidal64 
Estos autores diseñaron un torsiómetro (Fig. 1.22), es 
decir, una regla para cuantificar el ángulo de torsión de la 
vértebra apical considerando el desplazamiento del pedículo del 
lado convexo de la curva.  
Para ello se marca en la radiografía el eje mayor del 
pedículo de la convexidad y los bordes laterales del cuerpo 
vertebral, y se coloca el torsiómetro sobre la radiografía, 
haciendo coincidir los bordes laterales marcados con los 
márgenes externos de la figura de la regla. El ángulo de rotación 
se corresponde con la medida indicada por la línea del 
torsiómetro que coincida con el eje mayor del pedículo, trazado 
sobre la radiografía.  
 Figura 1.22. Torsiómetro 
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En cuanto a las limitaciones de este método se encuentran: 
§ La exactitud de las medidas depende también de la geometría 
vertebral. 
§ Es muy sensible a errores en la localización de los pedículos y 
el centro del cuerpo vertebral. 
• ÁNGULO COSTO-VERTEBRAL O ÁNGULO DE MEHTA65 
Este ángulo se mide trazando una línea perpendicular al 
centro del cuerpo vertebral y otra por el centro del cuello y la cabeza 
de la correspondiente costilla. El ángulo formado por la intersección 
de estas líneas es el ángulo costo-vertebral (Fig. 1.23).  
La diferencia de ángulo costo-vertebral es la diferencia 
entre los valores de los ángulos costo-vertebrales de los lados 
cóncavo y convexo de la curva.  
Según Mehta, una diferencia entre los valores de los ángulos 
costo-vertebrales inicial de 20° o más es indicativo de progresión. 
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• TEST DE RISSER66 
Permite valorar el potencial de crecimiento del paciente para 
determinar el riesgo de progresión de la curva y se basa en la 
osificación progresiva de la epífisis de la cresta ilíaca, que comienza 
lateralmente en la espina iliaca antero-superior y avanza en 
dirección postero-medial hacia la espina ilíaca postero-inferior. Se 
distinguen 6 fases de madurez:  
§ Risser 0: El desarrollo de la epífisis ilíaca todavía no ha 
comenzado. 
§ Risser 1: Desarrollo del 25%. 
§ Risser 2: Desarrollo del 50%. 
§ Risser 3: Desarrollo del 75%. 
§ Risser 4: Desarrollo completo. 
§ Risser 5: Fusión del iliaco. 
B. TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA  
Proporciona una visión más exacta de la columna vertebral en el 
plano transversal. Permite el estudio de malformaciones vertebrales, la 
determinación de la rotación vertebral y las deformidades de la caja 
torácica, pero supone una irradiación excesiva para los pacientes, por lo 
que sólo se utiliza en determinados casos. 
C. RMN  
Estaría solo indicada en pacientes con anomalías estructurales en 
la radiografía simple, escoliosis de inicio temprano, progresión rápida de 
la magnitud de la curva, signos neurológicos, síndromes asociados y 
curvas torácica o toraco-lumbar con ápex izquierdo.  
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CUESTIONARIOS PARA MEDIR LA REPERCUSIÓN 
ESTÉTICA 
Evalúan la repercusión estética que produce la alteración de la 
estática vertebral desde la perspectiva del facultativo y del paciente.  
Así, por ejemplo, la SOSORT (International Society on Scoliosis 
Orthopaedic Rehabilitation and Treatment) propone la denominada 
escala TRACE (Trunk Aesthetic Clinical Evaluation), que consiste en 
una escala de doce puntos basada en una medida visual de la asimetría de 
los hombros, escápulas, cintura y hemitórax, y también hace mención de 
la topografía de superficie de la espalda67.  
También existen escalas validadas como la de Walter-Reed y 
TAPS, que permiten la propia autoevaluación del paciente o el 
cuestionario SRS-22, que valora parámetros como dolor, autoimagen, 
satisfacción, salud mental, función o torsión del tronco. Así, en el estudio 
de Parent68 para determinar la habilidad del cuestionario SRS-22 para 
predecir la deformidad interna, se obtienen buenos resultados en dicha 
predicción en sujetos con categorías clínicamente significativas. 
1.5.8. PROGRAMAS DE “SCREENING” O DETECCIÓN PRECOZ 
El “screening” de la escoliosis idiopática fue introducido en 
Estados Unidos y otros países en los años 7069. El objetivo del mismo es 
detectar los pacientes en una edad precoz para permitir, en caso 
necesario, un tratamiento ortopédico con corsé con el objetivo de 
prevenir la progresión y la necesidad de un tratamiento quirúrgico. 
Consiste en seleccionar de la población total, aquellos niños con una alta 
probabilidad de presentar una escoliosis idiopática. Para ello, debe ser 
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una prueba precisa, reproductible, rápida, barata, fácil de realizar, segura, 
no invasiva, aceptable y debe tener unos valores de corte bien definidos.  
Actualmente existe una importante controversia en cuanto a la 
efectividad de este “screening” en la escoliosis, por la falta de ensayos 
controlados y randomizados. Algunos estudios concluyen que el 
“screening” para la escoliosis es efectivo, mientras que otros dudan de su 
efectividad o incluso lo consideran no ético.  
Así, en el estudio de caso-control realizado por Bunge70, no se 
detecta una reducción significativa de la necesidad de cirugía en la 
escoliosis atribuible al “screening”, aunque reconoce que los pacientes 
detectados a través del mismo eran significativamente más jóvenes al 
diagnóstico que los que eran detectados por otros medios, por lo que 
tenían unos años adicionales para el tratamiento de la enfermedad y por 
lo tanto,  mayor oportunidad de ser tratados ortopédicamente con corsé 
evitando la progresión hacia curvas más severas. Este autor considera que 
el “screening” para la escoliosis no está justificado debido a la falta de 
evidencia de que éste y/o el tratamiento precoz con corsé sea beneficioso, 
pero que se debe realizar un adecuado abordaje en aquellos pacientes en 
los que se detecte anomalías en la revisión de su espalda, examinándolos 
correctamente e incluso remitiéndolos, si es necesario, al especialista. 
Considera que un programa de “screening” debe cumplir dos requisitos 
para ser efectivo: Detección más precoz de la escoliosis y disminución de 
la tasa de cirugías en el grupo de pacientes procedentes del “screening”.  
Sin embargo, otros estudios concluyen que los casos de 
escoliosis detectados mediante un programa de “screening” tienen menos 
riesgo de ser sometidos a cirugía que el resto de pacientes 
diagnosticados71.  
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También existen estudios que determinan que los pacientes con 
escoliosis detectados por medio del “screening” son más jóvenes, tienen 
curvas de menor tamaño y menor riesgo de progresión más allá de los 
45° y, por lo tanto, de ser sometidos a cirugía, aunque supone un 
aumento del número de pacientes referidos al especialista para el estudio 
de una posible escoliosis72. 
Por lo tanto, los trabajos que consideran que el “screening” para 
la escoliosis no son efectivos presentan los siguientes argumentos en 
contra:  
1) Baja tasa de prevalencia de escoliosis clínicamente significativa. 
2) Relación inversa de sensibilidad y especificidad en el proceso de 
“screening”. 
3) Altas tasas de casos falsos positivos. 
4) Bajo valor predictivo que conduce a un excesivo número de niños 
referidos al especialista y los costes relacionados con esta 
referencia73. 
5) Altas variaciones inter-observador. 
6) Posible aumento de la cantidad de radiografías realizadas a niños. 
7) Falta de certeza sobre qué escoliosis pequeñas (< 20° de ángulo de 
Cobb) progresarán y requerirán tratamiento. 
8) Estrés inducido por el examen. 
A pesar de todo lo anterior, se considera que el “screening” es el 
factor más importante en la prevención de la progresión de la 
deformidad. Así, otros autores como Adobor74, que realizó un estudio 
sobre “screening” y prevalencia de la escoliosis idiopática en Noruega 
utilizando como método la inspección visual de la espalda, el test de 
Adams y el escoliómetro para medir el Ángulo de Rotación del Tronco, y 
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tomando como punto de corte para referir los pacientes a un estudio 
radiográfico como 7°, considera que la edad ideal para el “screening” 
debería ser antes del inicio de la menarquia en las niñas y uno o dos años 
más tarde en los niños porque, de esta forma, este método es capaz de 
detectar precozmente curvas clínicamente significativas (mayores de 20º) 
en niños inmaduros que tienen todavía potencial de progresión. Esto 
permite el inicio de tratamiento con corsé o un tratamiento quirúrgico a 
una edad adecuada evitando las complicaciones de la cirugía en una edad 
avanzada. 
El “screening” para la escoliosis se ha practicado por todo el 
mundo durante muchos años y ha proporcionado un conocimiento muy 
valioso sobre la prevalencia, la etiología y la historia natural de la 
escoliosis idiopática. El diagnóstico precoz permite, como se ha 
mencionado anteriormente, el tratamiento con corsé que es valorado 
como efectivo por numerosos estudios75-­‐76 aunque la evidencia es débil 
para otros estudios77.  
En los últimos años, sociedades como la “Scoliosis Research 
Society”, la “American Academy of Orthopaedic Surgeons”, la 
“Paediatric Orthopaedic Society of North America” y la “American 
Academy of Paediatrics” han aprobado el “screening” de la escoliosis, 
mientras que otras como “The Canadian Task Force on the Periodic 
Health examination”, la “British Orthopaedic Association” y la “British 
Scoliosis Society” no lo recomiendan78.  
El objetivo de los programas de “screening” de la escoliosis debe 
ser disminuir la sensibilidad a una tasa aceptable de falsos positivos y 
aumentar la especificidad con el objetivo de reducir el exceso de 
referencias de pacientes a la atención especializada y, así, reducir el 
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coste. La tendencia a un “screening” de escoliosis discontinuo en 
algunos países como Noruega ha conducido a que muchos menos niños 
con escoliosis fueran detectados a una edad precoz, lo que ha conllevado 
que un 32% de sujetos con escoliosis fueran detectados demasiado tarde 
como para poder beneficiarse del tratamiento con corsé79.  
La edad óptima para este “screening” está todavía en debate. La 
“Scoliosis Research Society” recomienda un “screening” anual de todos 
los niños entre los 10 y los 14 años de edad. La “American Academy of 
Orthopaedic Surgeons” recomienda un “screening” en chicas de 11 a 13 
años y en chicos a los 13 o 14 años. La “American Academy of 
Paediatrics” recomienda un “screening” de escoliosis anual con el test 
de inclinación anterior en las visitas rutinarias de supervisión de salud.  
La combinación del test de Adams y la medición con el 
escoliómetro del Ángulo de Rotación del Tronco (ATR) ha demostrado 
ser el método más simple, más rápido, más reproductible y más barato 
para la medida de la deformidad del tronco80. De esta forma, ante una 
inclinación por encima de los 7° o un ATR mayor de 1 cm (“screening” 
positivo), se debe realizar una evaluación radiográfica para la valoración 
exacta de la curva81.  
Los criterios de corte de Bunnell para las medidas de 
escoliómetro35 se resumen en la  tabla 1.7:  
Tabla 1.7. Criterios de corte de Bunnell para las medidas con escoliómetro 
Rotación del tronco Escoliómetro 
Límites normales 0° a 3° 
Intermedia 4° a 6° 
Relevante y con alta probabilidad de que tenga escoliosis ≥  7° 
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El uso del escoliómetro82 ha demostrado aumentar la sensibilidad 
y la especificidad en la detección de curvas mayores de 20°. Una medida 
en el escoliómetro de 5° ha demostrado tener una sensibilidad de 100% y 
47% de especificidad para la detección de escoliosis, mientras que una 
medida de 7° aumenta la especificidad a 86% pero disminuye la 
sensibilidad a 83%. El “screening” mediante escoliómetro no revela la 
escoliosis por sí mismo pero detecta la deformidad torácica.  
Se ha demostrado que la medida radiográfica del ángulo de Cobb 
torácico no se correlaciona con la deformidad de superficie en los 
pacientes más jóvenes83, solo en los pacientes mas mayores. Por ello, esta 
falta de asociación entre la asimetría de la superficie y la asimetría 
radiológica en el grupo de pacientes más jóvenes, ha conducido en 
muchos países a no realizar un estudio de “screening” continuado.  
Tras el estudio de la bibliografía existente sobre el tema del 
“screening” en la escoliosis, nuestro equipo considera que la detección 
precoz de esta enfermedad es fundamental para evitar la progresión de la 
curva y sus posibles complicaciones y, por lo tanto, apoya estos 
programas de “screening”.  
En un intento de mejorar la sensibilidad y la especificidad de las 
pruebas de detección precoz, se han investigado otros métodos que 
podrían ser aplicados en el estudio de la escoliosis, tales como la 
topografía de superficie, que consiste en un método de evaluación de la 
forma del tronco basado en la valoración del contorno externo del cuerpo 
que puede ser realizado con la aplicación de múltiples técnicas. Parece 
ser que algunos de los motivos por los que la topografía de superficie no 
es todavía utilizada en el “screening” de la escoliosis son la existencia de 
una gran variedad de técnicas de topografía de superficie, una multitud de 
1. Introducción 
	   65	  
 
parámetros valorados junto con una falta de valores de corte específicos, 
así como una disponibilidad limitada del equipo, tal y como hemos visto 
en el apartado anterior de “Métodos clínicos con instrumental complejo. 
Métodos indirectos”. 
Existen diversos estudios que tratan de valorar la eficiencia de la 
topografía de superficie en el “screening” de la escoliosis. Uno de ellos 
es el de Chowanska84, que compara un método de rasterestereografía 
(CQ Electronic System, Wroclaw, Poland) con el examen con 
escoliómetro, en ambos casos con el paciente en posición sentada y el 
tronco flexionado. Utiliza unos marcadores a nivel de las apófisis 
espinosas desde C7 hasta S1 y en las espinas ilíacas postero-superiores y 
como parámetro, el valor máximo de rotación del tronco que lo denomina 
STR (“Surface Trunk Rotation”). El estudio no demuestra ventajas de la 
topografía de superficie como método de “screening” en la detección de 
escoliosis en comparación con el examen clínico con el uso del 
escoliómetro. La topografía de superficie tuvo una buena 
reproductibilidad, pero no fue posible elegir un punto de corte del 
parámetro de topografía de superficie. Para el valor de STR mayor o 
igual a 5° la sensibilidad fue de 64.5% y la especificidad de 88% y para 
el valor de STR mayor o igual a 4°, la sensibilidad fue de 77.4% y la 
especificidad de 71.1%, por lo que ningún valor de STR proporcionó una 
sensibilidad y especificidad satisfactoria. Otra limitación del estudio fue 
que los niños no fueron sometidos a radiografías. Según este estudio, la 
topografía de superficie tiene una serie de desventajas: 
- Dificultad para definir los valores de corte para los parámetros 
topográficos. 
- Sensibilidad y especificidad insatisfactoria. 
- El examen con topografía de superficie fue más complejo que el 
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examen con escoliómetro y requiere mayor tiempo de 
entrenamiento y de preparación. 
- Necesidad de disponer del equipo específico, adaptación de la 
habitación y acceso a un ordenador (mayor coste). 
Otro estudio que también trata de valorar la efectividad de 
distintos métodos de “screening” es el de Karachalios85. Este autor 
realiza un estudio comparando el test de Adams con la topografía de 
Moiré, el escoliómetro y la medida de la giba (Tabla 1.8). En todos los 
casos se realizaron radiografías del raquis. Los resultados de sensibilidad 
y especificidad que obtuvo fueron los siguientes: 
Tabla 1.8. Estudio comparativo de distintos métodos de screening de la escoliosis 






Sensibilidad 84.37% 100% 93.75% 90.62% 
Especificidad 93.44% 85.38% 78.11% 79.76% 	  
El valor predictivo negativo del test de Adams fue inferior que el 
del resto de pruebas. Los puntos límites de corte fueron una asimetría de 
dos franjas de Moiré, una deformidad en la medida de la giba de 10 mm y 
8° en el ángulo del escoliómetro. De las 121 deformidades espinales 
detectadas con un ángulo de Cobb inicial de menos de 10°, 35.8% 
progresaron, y de las 29 deformidades escolióticas con un ángulo inicial 
de Cobb entre 10 y 20°, 48.3% progresaron.  
Según este estudio, el test de Adams no puede ser considerado un 
criterio seguro para la detección precoz de la escoliosis, especialmente 
cuando se utiliza como única herramienta de “screening”, debido a que 
1. Introducción 
	   67	  
 
da lugar a un número inaceptable de falsos negativos. Según este autor, 
para la detección precoz sería necesaria una combinación de los métodos 
anteriores de análisis de la forma de la espalda con la introducción de 
límites de corte. 
Otro autor, Luk86, realiza un estudio retrospectivo de cohortes en 
Hong Kong sobre 157.444 estudiantes. El método de “screening” que 
utilizó consistió en la asociación del test de Adams y el Ángulo de 
Rotación del Tronco (ATR). Aquellos niños con un valor entre 5° y 14° 
de ATR o signos de escoliosis, fueron valorados regularmente con una 
topografía de Moiré. Los estudiantes con un ATR mayor o igual de 15°, 
dos o más líneas de Moiré o signos significativos clínicos, fueron 
referidos para estudio con radiografía y medida del ángulo de Cobb.  
Finalmente, en el metaanálisis realizado por Fong87 sobre treinta 
y seis estudios sobre la efectividad del “screening” en la escoliosis, se 
obtienen las siguientes conclusiones: 
- Tasa de referencia para estudio radiográfico: 5%. 
- Valor predictivo positivo para detectar curvas mayores o iguales a 
10°: 28%. 
- Valor predictivo positivo para curvas mayores o iguales a 20°: 5.6%. 
- Tasa de pacientes tratados: 2.6%. 
- Los programas que utilizan únicamente el test de Adams en el 
“screening” presentan una mayor tasa de referencias para 
radiografía y un menor valor predictivo positivo para curvas 
mayores o iguales a 10° y curvas mayores o iguales a 20°, que los 
programas que utilizan otro tipo de prueba. Por lo tanto, la 
utilización únicamente del test de Adams es insuficiente en el 
“screening” de la escoliosis.  
  
   
	   	  	  	  	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  
 




“Es de importancia para 
quien desea alcanzar una certeza 
en su investigación, el saber dudar 
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2. HIPÓTESIS DE 
TRABAJO Y OBJETIVOS 
El interés de este trabajo radica en encontrar un método no lesivo 
para su aplicación clínica en el estudio de las deformidades de la columna 
vertebral tanto en la fase de detección precoz y diagnóstico como en la 
monitorización de patologías del raquis que cursan con alteración de sus 
curvas fisiológicas en cualquiera de los tres planos del espacio.  
La hipótesis de esta investigación se basa en que las 
malformaciones de la columna tienen una manifestación en la topografía 
de la espalda, por lo que una cuantificación de dicha topografía, en los 
tres planos del espacio, permite establecer una relación con la deformidad 
del raquis. 
Por ello, los objetivos concretos de esta Tesis son:  
- Utilizar la proyección de luz estructurada como método no lesivo 
para la determinación de la topografía de la espalda.  
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- Valorar el interés de las variables topográficas cuantificadoras de la 
superficie de la espalda ya existentes y desarrollar nuevas variables 
que permitan caracterizar la deformidad en los tres planos del 
espacio.  
- Elaborar criterios de normalidad, sospecha y certeza de la 
deformidad del raquis a través de las variables topográficas. 
- Determinar la utilidad práctica y aplicación clínica de la topografía 
de superficie de la espalda mediante luz estructurada en el 
diagnóstico de los pacientes con deformidades de la columna 
vertebral y su complementariedad con el estudio radiográfico. 
- Determinar la utilidad clínica del método de topografía de superficie 






	  	   	  
 
CAPÍTULO 3 	  
MATERIAL Y 
MÉTODO 
“Un ordenador es para mí la 
herramienta más sorprendente 
que hayamos ideado. Es el 
equivalente a una bicicleta para 
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3. MATERIAL Y MÉTODO 
El trabajo de investigación ha sido desarrollado mediante la 
colaboración entre el Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del 
Hospital Clínico Universitario de Valencia y la Unidad de Biofísica del 
Departamento de Fisiología de la Facultad de Medicina de la Universidad 
de Valencia. 
El estudio fue aceptado por el Comité de Ética de Investigación 
del Hospital Clínico (Anexo 1). Todos los sujetos del estudio y sus 
padres o responsables legales fueron informados de la inocuidad de la 
prueba realizada y que los resultados obtenidos serían incluidos en el 
presente estudio de investigación, y facilitaron su aprobación para la 
realización del mismo mediante la firma del correspondiente documento 
de consentimiento informado (Anexo 2). 
La captura de las imágenes de la espalda de los sujetos se realizó 
en el laboratorio ubicado en la Unidad de Biofísica y Física Médica del 
Departamento de Fisiología de la Facultad de Medicina y Odontología de 
Valencia situado junto al Hospital Clínico Universitario de Valencia, 
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durante un período de tiempo comprendido entre Noviembre de 2010 y 
Abril de 2013. Para la toma de las imágenes de los pacientes valorados en 
las instalaciones del Centro de Especialidades El Grao, adscrito al 
hospital Clínico de Valencia, y de los jugadores de baloncesto de los 
equipos masculinos del Valencia Basket Club, se utilizó el sistema 
portátil del que dispone el equipo de investigación.  
3.1. POBLACIÓN ESTUDIADA 
La población objeto del estudio estaba compuesta por 171 
sujetos, que tras su valoración mediante el protocolo descrito en los 
puntos A, B y C del apartado 3.2, se dividieron en dos grandes grupos: 
“Sujetos patológicos” (grupo de casos) y “sujetos no patológicos” 
(grupo de controles).  
Además, a 31 sujetos del grupo “sujetos patológicos”, con 
diagnóstico confirmado de escoliosis y que requirieron de un seguimiento 
clínico y radiográfico posterior por su patología, se les obtuvo una 
segunda topografía aproximadamente entre los 6 meses y 1 año después 
de la primera, para poder realizar comparaciones entre ambas y valorar la  
utilidad de la técnica como prueba en el seguimiento de la escoliosis.  
3.1.1. SUJETOS PATOLÓGICOS 
Dentro de este grupo se incluyeron un total de 104 pacientes con 
edades comprendidas entre los 7 y los 17 años de edad.  
  La distribución por sexos fue de 26 hombres y 78 mujeres.  
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- Procedencia, criterios de inclusión y exclusión: 
o Procedencia: Se trataba de pacientes procedentes de las 
Consultas Externas de Ortopedia Infantil del Servicio de 
Cirugía Ortopédica y Traumatología del hospital Clínico 
Universitario de Valencia y de Consultas Externas de Cirugía 
Ortopédica y Traumatología del Centro de Especialidades de 
El Grao de Valencia.  
o Criterios de inclusión: Aquellas patologías de la columna 
vertebral que puedan tener una manifestación en la 
morfología externa de la espalda: 
§ Escoliosis idiopática juvenil (7 casos: todo mujeres) 
§ Escoliosis idiopática del adolescente (80 casos: 66 
mujeres y 14 hombres) 
§ Hipercifosis torácica (6 casos: 1 mujer y 5 hombres) 
§ Cifoescoliosis ( 11 casos: 4 mujeres y 7 hombres) 
o Criterios de exclusión: 
§ Escoliosis de etiología conocida (origen neuromuscular, 
síndromes, congénitas, etc.). Aunque este tipo de 
pacientes también se podría beneficiar de este estudio de 
investigación, se decidió centrar el trabajo en las 
escoliosis idiopáticas, puesto que es la patología más 
prevalente y presenta unas características, en cuanto a 
epidemiología, historia natural y manejo terapéutico 
totalmente diferentes con respecto a las escoliosis 
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debidas a otras causas, por lo que los resultados no serían 
comparables entre sí. 
§ Pacientes postquirúrgicos: No se incluyeron en el estudio 
pacientes que previamente al mismo fueron sometidos a 
tratamiento quirúrgico, puesto que uno de los objetivos 
de esta investigación es estudiar si la topografía de 
superficie de la espalda es útil en la detección precoz de 
las escoliosis y en el seguimiento de las mismas, 
minimizando al máximo el número de estudios 
radiográficos. Un paciente intervenido ya ha superado 
esta fase de “screening”, diagnóstico y seguimiento, 
puesto que se tratan de escoliosis muy severas y 
avanzadas, que no han respondido al tratamiento 
ortopédico. Sin embargo, en un estudio futuro, sería 
interesante realizar topografías de los pacientes que 
fueran a ser intervenidos, antes y después de la cirugía, 
para valorar mediante esta prueba los cambios que se 
producen en la superficie de la espalda tras la 
intervención, aunque una limitación del mismo sería el 
bajo porcentaje de pacientes que se intervienen.  
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3.1.2. SUJETOS NO PATOLÓGICOS 
Este grupo está integrado por 67 sujetos (48 hombres y 19 
mujeres) con un rango de edad comprendido entre los 8 y los 21 años.  
- Procedencia, criterios de inclusión y exclusión:  
o Procedencia:  
§ Pacientes procedentes de Consultas Externas de 
Ortopedia Infantil del servicio de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología del hospital Clínico Universitario de 
Valencia y del Centro de Especialidades El Grao, que 
habían sido remitidos para valorar la posibilidad de 
presentar una escoliosis, siendo descartada tras el estudio 
radiográfico pertinente (34 pacientes: 19 mujeres y 15 
hombres). 
§ Jugadores de baloncesto del equipo de cadetes del 
Valencia Basquet Club, de los que no se dispone de 
estudio radiográfico, pero que fueron explorados 
clínicamente antes de la prueba (33 jugadores: todos 
hombres). 
o Criterios de inclusión: Aquellos sujetos cuyas características 
morfológicas indicaron ausencia de patología, y en el caso de 
los que requirieron de estudio radiográfico por indicación 
médica, éste resultó ser negativo: 
§ En los casos que disponían de estudio radiográfico: 
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• Ángulo de Cobb comprendido entre 0° y 10°, 
considerándose como asimetrías a los casos con 
valores entre 6° y 10°. 
§ En los casos con valoración clínica únicamente: 
• Ausencia de hallazgos compatibles con escoliosis en 
la valoración física, sobre todo, un test de Adams 
negativo y valores del escoliómetro entre 0° y 5°. 
o Criterios de exclusión:  
§ En los casos con estudio radiográfico: 
• Se excluyeron aquellos pacientes que presentaban 
algún tipo de patología del raquis (deformidades en 
el plano axial, espondilólisis…), aunque presentaran 
valores del ángulo de Cobb dentro de la normalidad. 
§ En los casos con valoración clínica: 
• Antecedente de patología raquídea conocida. 
• Giba medida con escoliómetro mayor de 5°. 
3.2. VALORACIÓN DE LOS SUJETOS A ESTUDIO 
Todos los sujetos del estudio fueron examinados siguiendo un 
protocolo de valoración de deformidades de la espalda (Anexo 3), que es 
el que se realiza a todos los pacientes que acuden a las consultas de 
Cirugía Ortopédica y Traumatología remitidos por sospecha de dichas 
deformidades vertebrales.  
Esta evaluación se puede dividir en cuatro apartados generales: 
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A. Anamnesis. Consistió en la respuesta a tres preguntas 
fundamentalmente: 
o Cómo se detectó la deformidad. 
o Antecedentes personales. 
o Historia familiar de escoliosis. 
B. Valoración antropométrica. Mediante la exploración física de cada 
sujeto, se recogieron los siguientes datos clínicos: 
a. Evaluación general del paciente: Facies, hábito corporal, piel de 
la espalda. 
b. Peso (kg) y talla (cm). Ésta última tanto en posición sentada 
como en bipedestación. 
c. Diferencia de altura entre las articulaciones acromio-
claviculares. 
d. Diferencia de altura de las espinas ilíacas antero-superiores. 
e. Amplitud de movimientos del tronco. 
f. Test de Adams: Valoración de la existencia de alguna giba en la 
espalda y su localización (cervical, dorsal o lumbar) y 
lateralidad (derecha o izquierda). Medición de la misma en 
grados mediante el escoliómetro. 
g. Valoración de la existencia de cifosis en el plano sagital. 
h. Existencia de contractura de los tendones isquiotibiales. 
i. Existencia de dismetrías en los miembros inferiores. 
j. Exploración neurológica. 
C. Valoración radiográfica. Esta valoración se realizó sólo en 
aquellos pacientes que, tras ser evaluados y por requerimientos 
clínicos, consideramos que era necesario un estudio radiográfico 
para establecer el diagnóstico de una posible patología raquídea.  
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D. Valoración topográfica. Obtención de la topografía de superficie 
de la espalda. 
3.3. MÉTODO DE OBTENCIÓN DE LA TOPOGRAFÍA DE 
LA ESPALDA 
La topografía de superficie consiste en la representación de la 
función superficie de un objeto mediante curvas de nivel. El método que 
hemos utilizado para la obtención de dicha función superficie utiliza la 
proyección sobre el objeto de un patrón con un código de colores 
preestablecido.  
El fundamento teórico de este método ya ha sido desarrollado en 
estudios anteriores realizados por nuestro grupo de trabajo (tesis de 
Martínez J88 y Mínguez MF89), pero para este estudio se han 
implementado una serie de cambios para mejorar la utilidad clínica del 
sistema. Así: 
• Se ha disminuido el tiempo de captura de imagen, que en los 
métodos anteriores era más lento; 
• Se ha cambiado el patrón de proyección, que previamente era en 
blanco y negro, por un patrón de código de color que, al permitir 
un interlineado más estrecho, mejora la resolución de la topografía;  
• Se ha desarrollado un software de reconocimiento de la imagen 
con unos algoritmos más rápidos y de utilización sencilla, 
mediante la localización y señalización sistemática de unos puntos 
determinados en las imágenes de la espalda del sujeto capturadas y 
procesadas, de manera que se pueden obtener fácilmente las 
variables topográficas de interés para el diagnóstico y que 
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cuantifican las asimetrías de la espalda en los planos coronal y 
axial (ya desarrolladas en los estudios previos);  
• Y, además, se ha implementado una nueva variable topográfica 
para cuantificar el plano sagital, con lo que mejora también la 
capacidad diagnóstica de nuestro método.   
3.3.1. ELEMENTOS DEL SISTEMA 
La figura 3.1 presenta el sistema experimental que consta de los 
siguientes elementos: 
	  
Figura 3.1. Montaje experimental: pantalla blanca móvil, cámara digital y proyector 
− Cámara digital:  
Para la captura de imágenes se ha utilizado una cámara de 
vídeo digital de la marca Canon (Fig. 3.2) a color con 1.7 Megapixel 
de resolución (3LCD Digital Video Camcorder XM2 PAL Video Lens 












− Tarjeta de captura de imagen SD. 
− Proyector: 
Para la proyección del patrón se utilizó un proyector de la 
marca EPSON (3LCD proyector Model: EMP-835) (Fig. 3.3).  
 
Figura 3.2. Cámara digital para la captura de las imágenes 
Figura  3.3. Proyector del patrón de luz estructurada 
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Este dispositivo está conectado a un ordenador como 
elemento de salida de imagen y proyecta sobre una pantalla blanca 
móvil el patrón de luz estructurada. 
El patrón de luz estructurada se proyecta oblicuamente sobre 
la pantalla móvil, formando la dirección de iluminación, y la de 
captura de las imágenes un ángulo de 30°. 
− Pantalla blanca móvil:  
Se precisa de una pantalla blanca móvil (Fig. 3.4) sobre la que 
se realiza la proyección, y delante de la cual se coloca el sujeto de 
estudio. Esta permitirá conocer la trayectoria del patrón de 
iluminación al situarla en dos posiciones diferentes separadas por una 
distancia conocida (red delantera y red trasera), cómo se describirá 
más adelante, en el apartado de fundamentos teóricos.  
	  
 
Figura  3.4. Pantalla móvil (A) y patrón de luz codificado proyectado sobre ella (B) 
A	  
B	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− Sistema de procesado: 
Para el procesado de las imágenes  se utilizó un ordenador 
PC PENTIUM II a 300 MHZ y 128 MB de RAM (serie ALDA+PRO. 
APD. Monitor Acer) (Fig. 3.5). 
	  
− Software: 
Todos las aplicaciones de análisis han sido desarrollados por 
nuestro grupo de trabajo mediante el programa Matlab 7.9.0 
(R2009b), para el reconocimiento del código de colores proyectado y 
la reconstrucción de la función superficie.  
3.3.2. FUNDAMENTOS DEL MÉTODO 
Como hemos mencionado al inicio de este capítulo, la topografía 
de superficie de la espalda es una forma de representar la “función 
superficie” de la misma. Esta función superficie se puede obtener a partir 
del cambio de la forma de una red proyectada sobre la espalda de un 
sujeto debido a la morfología de su superficie.  
Figura 3.5. Ordenador para el procesado de imágenes 
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El método, de diseño propio, consiste en la proyección sobre la 
espalda del paciente de un patrón de líneas verticales paralelas de tres 
colores, rojo, verde y azul (Fig. 3.6), formado por 90 líneas que cubren el 
objeto, con una combinación de colores que no repite ninguna secuencia 
de seis líneas seguidas en todo el patrón, con lo que es posible la 
localización de cada línea, tanto sobre la espalda del sujeto como sobre 
una superficie plana de referencia.  
La deformación que experimentan estas líneas cuando se 
proyectan sobre una superficie curva, como la espalda del sujeto, 
permite, conociendo la trayectoria de los rayos, obtener el componente Z, 
correspondiente a cualquier punto (X, Y) de la imagen, desde un punto 
origen determinado.  
 
Ahora bien, para ello es necesario realizar una calibración previa 
del sistema (Fig. 3.7) que consiste en la proyección del patrón de luz 
estructurada sobre la pantalla situada perpendicularmente a la cámara en 
dos posiciones diferentes, separadas entre sí por una distancia 
determinada (400 mm, “espacio de calibrado”), para identificar las 
trayectorias de las líneas del patrón. Se toman así la imagen de la “red 
Figura 3.6. Patrón de luz estructurada proyectado, con el 
código de colores 
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trasera”, al proyectarlo sobre la pantalla situada por detrás del objeto a 
estudio, y la de “red delantera”, al proyectarlo sobre la pantalla situada 
por delante de donde se ubicará el sujeto. En esta fase se seleccionan dos 
líneas cualquiera que estén separadas entre sí 20 líneas, sobre la pantalla 
situada en posición trasera con el patrón de luz estructurada proyectado 
sobre la misma, y se mide, con una cinta métrica, la distancia en mm 
entre estas dos líneas (“distancia de calibrado trasero”).  
A continuación la pantalla se sitúa en la posición delantera, 
también con el patrón proyectado sobre la misma, y se mide también la 
distancia en mm entre las dos mismas líneas elegidas en el plano trasero 
(“distancia de calibrado delantero”). Ambas distancias serán utilizadas 
posteriormente en el software desarrollado para identificar 
biunívocamente el patrón en ambas imágenes, identificando todos y cada 
uno de los puntos del patrón en la red delantera y sus equivalentes en la 
trasera.  
Una vez identificados los puntos dos a dos, se obtienen las 
ecuaciones de las rectas de calibración que los unen (ecuación 3.1). 
Estas rectas representan cómo se desplaza una determinada línea del 
patrón a lo largo del espacio de calibrado. Esta calibración, siempre que 
no se modifiquen las posiciones de los distintos elementos que componen 
el sistema, sirve para la toma de distintas topografías, por lo que solo es 
necesario realizarla una vez, al inicio de la sesión.  
Esta recta tendría como variable independiente el píxel (x) en el 
que está una determinada línea del patrón, es decir, la columna, y como 
variable dependiente la distancia Z que la separa del plano sobre el que se 
forma la imagen trasera, quedando la ecuación de la recta como: 
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𝑍   = 𝐾   𝑧1−  𝑧2𝑥1−𝑥2      𝑥 − 𝑥!  
donde K es el factor de conversión entre las distancias de las 20 líneas en 
la red delantera y en la red trasera. El subíndice 1 representa los valores 
correspondientes al píxel de la imagen trasera y el 2 al de la delantera. 
 Como z1 – z2  es un input del programa y corresponde a la 
distancia entre los dos planos de proyección y tomamos como origen del 
eje z la posición de la imagen trasera, z2  es igual a cero, de modo que z1 
es igual a la distancia entre los planos.  
Seguidamente se captura la “red objeto”, tomando una fotografía 
de la espalda del paciente sobre la que se proyecta el patrón de código de 
color. El paciente se situará justo delante de la pantalla colocada en la 
posición más posterior (Fig. 3.7). 
 
Imagen delantera Imagen trasera Imagen objeto




Figura 3.7. Esquema de calibración del sistema y de captura de la imagen objeto 
(3.1) 
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Una vez calibrado el sistema y tomada la imagen objeto, se 
identifican las líneas del patrón que forman parte de la superficie objeto 
de estudio. Seguidamente, se toma un punto de la imagen y se introducen 
sus coordenadas en la recta de calibración de sus puntos equivalentes y 
así se obtiene su coordenada en Z (profundidad) de los puntos del objeto.  
Como sólo se puede calcular la profundidad de los puntos que se 
encuentren sobre las líneas, para obtener la del resto de los puntos de la 
imagen se realiza una interpolación, de modo que así se obtiene una 
imagen topográfica continua. El proceso genera la imagen en 3D de la 
superficie del objeto.  
3.3.3. CAPTURA DE LA IMAGEN  
Una vez calibrado el sistema, se procede a la toma de la imagen 
objeto. Se sitúa al paciente delante de la pantalla situada en la posición 
trasera. Para la captura de la imagen es muy importante que el sujeto a 
estudio se coloque de forma adecuada para evitar errores debidos a un 
mal posicionamiento del mismo. La posición correcta es la siguiente: 
• El paciente debe dejar al descubierto la espalda al completo, dejando 
visible desde la nuca hasta las nalgas. 
• La pantalla debe encontrarse en su posición trasera, de manera que 
el paciente se coloca, de espaldas a la cámara y de frente a la 
pantalla, situando sus pies en unas marcas adheridas al suelo, justo 
delante de la misma, con el tórax y el abdomen contactando 
ligeramente con la pantalla. 
• Los brazos deben caer de forma relajada a ambos lados del cuerpo y 
la cabeza debe estar recta con los ojos mirando al frente. 
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Una vez colocado el sujeto en esta posición se toman dos 
imágenes de su espalda que corresponderán a la “imagen objeto”. La 
primera con la proyección del patrón de luz estructurada sobre la espalda 
del paciente (Fig. 3.8.A.) y la segunda sin el patrón, imagen iluminada 
(Fig. 3.8.B.). Esta segunda imagen se registra porque, al no presentar el 
patrón de luz proyectado, es más clara y permite identificar mejor los 
límites de la espalda del sujeto y, por lo tanto, facilita el recorte posterior 
de la silueta del mismo, así como la localización de los puntos de 
referencia correspondientes a los hombros, las axilas y la cintura pelviana 
en la aplicación desarrollada, ya que éstos son más visibles que en la 
primera imagen.  
	  
  
Figura 3.8. A. Captura de imagen con el patrón proyectado sobre la espalda del sujeto. 
B. Imagen iluminada 
B	  A	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3.3.4. PROCESADO DE LA IMAGEN  
Al tomar en estas condiciones la imagen del patrón de luz 
estructurada proyectado sobre la espalda del paciente, la identificación, 
mediante tres programas especiales que hemos desarrollado con el 
software de MatLab, de cada punto de la espalda con el correspondiente 
sobre las imágenes delantera y trasera permite, a través de las rectas de 
calibración, determinar la distancia del punto hasta la imagen trasera.  
Este software consta de tres programas90: 
1- Programa “Calibracion”: Mediante este programa se realiza el 
calibrado de sistema. 
2- Programa “Esc”: Permite la obtención de la imagen topográfica. 
3- Programa “puntoCT”: Permite la obtención de las variables 
topográficas. La topografía de superficie de la espalda de por sí ya 
proporciona una imagen visual de las posibles asimetrías que puede 
presentar la espada del sujeto, pero para cuantificarla en los tres 
planos del espacio y así discernir entre las pequeñas asimetrías y las 
grandes que pueden estar asociadas a patología de la columna 
vertebral, se ha desarrollado este programa. En él, a partir de la 
marcación de 16 puntos anatómicos sobre la imagen de la espalda, el 
programa proporciona las tres variables topográficas que cuantifican 
la asimetría en los planos coronal (POTSI), transversal (DHOPI) y 
sagital (PC). 
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En primer lugar se ejecuta el programa “Calibracion”. Los 
parámetros que utiliza el programa son los siguientes: 
• Se selecciona la imagen de la red delantera (Fig. 3.9) y de la trasera.  
	  
Figura 3.9. Pantalla del programa Calibración para la selección de la 
imagen de la red delantera 
• Sobre la imagen de la red trasera se deben marcar dos puntos, sobre 
dos líneas del patrón de franjas de colores (Fig. 3.10), de forma que 
estén separados entre sí por una distancia correspondiente a 20 
líneas, como la que se ha medido en la fase de calibración del 
sistema. 
 




Figura 3.10. Entorno del programa Calibración para marcar 
los puntos en la red trasera separados por 20 líneas 
 
• Se introduce la distancia en mm entre los dos puntos separados por 
20 líneas que se ha medido previamente en la fase de calibrado sobre 
la pantalla en posición trasera.  
• Se debe indicar si la secuencia de líneas del patrón está invertida o 
no, según la posición en que se haya colocado el proyector. 
• Se indica la distancia en mm entre los dos planos (red delantera y 
trasera), que de forma establecida es de 400 mm.  
En segundo lugar se ejecuta el programa “Esc” para la obtención 
de la topografía. Existe un programa alternativo denominado “Esc2” que 
se ejecuta en el caso de pacientes con pieles oscuras, en los que la 
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localización de los puntos es más dificultosa, y que permite la 
combinación entre sí de las dos imágenes topográficas que proporciona el 
software, para obtener una topografía de mayor calidad. Los parámetros 
que utiliza el programa son los siguientes: 
• Se selecciona la imagen del objeto (la espalda con el patrón de luz 
estructurada proyectado) y de la imagen iluminada (la espalda 
iluminada, sin el patrón proyectado). 
• Se recorta sobre la imagen iluminada la máscara, es decir, la silueta 
de la espalda del paciente incluyendo el cuello, hombros y glúteos 
(Fig. 3.11).  
 
Figura 3.11. Pantalla del programa ESC para delimitar 
la máscara 
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• Se debe indicar de nuevo si la secuencia de líneas está o no 
invertida. 
En tercer lugar y por último, se ejecuta el programa 
“puntoCT”, para la obtención de las variables topográficas. Los 
parámetros son los siguientes: 
• Se selecciona la topografía que mejor calidad tenga y mejor definida 
esté (obj u obj2) (Fig. 3.12). Como el algoritmo de reconocimiento 
de líneas necesita seis líneas seguidas para identificar la secuencia, 
esto puede resultar particularmente problemático en la zona del 
cuello, pero la continuidad vertical inversa (es decir, de abajo a 
arriba) soluciona en gran medida este problema. Por ello, se 
generaron dos topografías, la primera que “lee” la imagen de arriba 
abajo y de izquierda a derecha y la segunda que la “lee” de abajo a 
arriba y de derecha a izquierda. Esto da lugar a dos imágenes 
resultantes (obj  y obj2) ya que, según nuestra experiencia, aunque la 
mayor parte de las imágenes se procesan mejor iniciando el estudio 
desde la parte superior de la imagen, hay topografías en las que el 
resultado es mejor cuando el estudio se inicia desde la parte inferior 
de la imagen. La aplicación también permite elegir una combinación 
de ambas topografías.  
La imagen ya nos proporciona una idea visual y subjetiva 
sobre las posibles asimetrías que puede presentar la espalda del 
sujeto estudiado, pero es necesario cuantificarla de forma objetiva 
para poder establecer realmente si existe una asimetría significativa.  
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Figura 3.12. Entorno Matlab del programa PuntoCT con las dos topografías de la 
superficie de la espalda del sujeto 
 
• Se marcan los 16 puntos anatómicos para la obtención de las 
variables topográficas mediante los algoritmos incluidos en el 
software (Fig. 3.13): 
	  
Fig. 3.13. Puntos anatómicos para la obtención de las 
variables topográficas 
15 16
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a. Puntos topográficos 1 a 14: 
§ 1 y 2: Esquinas de los hombros, izquierda y derecha, 
respectivamente (cruce de las tangentes entre el hombro y 
brazo). 
§ 3 y 4: Pliegues axilares, izquierdo y derecho, 
respectivamente. 
§ 5 y 6: Puntos situados a la altura de la cintura pélvica, lado 
izquierdo y lado derecho, respectivamente. 
Los puntos anteriores permiten calcular la variable POTSI 
(asimetría en el plano coronal) y se seleccionan sobre la imagen 
iluminada, ya que, como se ha mencionado previamente, en 
ésta se pueden localizar mejor estos puntos anatómicos al ser 
más visibles los límites del contorno de la espalda del sujeto.  
§ 7: Punto interescapular situado a nivel del eje longitudinal 
de la columna vertebral torácica más prominente. 
Corresponde con la vértebra T5. 
§ 8: Punto a nivel del eje central de la columna vertebral, en 
zona lumbar, menos prominente. Corresponde con L3. 
§ 9: Punto a nivel del inicio del pliegue interglúteo (sacro). 
§ 10: Punto localizado en C7, a nivel de la base del cuello. 
Estos puntos se utilizan para calcular la variable Perfil 
Columnar (asimetría en el plano sagital). 
§ 11 y 12: Puntos más prominentes en cada escápula, 
izquierda y derecha respectivamente. 
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§ 13 y 14: Puntos correspondientes a los niveles más 
prominentes en la zona de las fosas lumbares, lado 
izquierdo y derecho, respectivamente.  
Estos puntos 11 a 14 se utilizan para el cálculo de la 
variable topográfica DHOPI (asimetría en el plano transversal).  
Los puntos 7 a 14 se marcan sobre la imagen topográfica, 
puesto que, gracias a las curvas a nivel que aparecen en ella, se 
pueden seleccionar en función de su mayor o menor 
profundidad, según corresponda.  
b. Puntos topográficos 15 y 16:  
Corresponden a los puntos situados en el centro de ambas 
nalgas. Estos deben encontrarse a la misma altura. Este paso es 
fundamental para corregir la posición del paciente si éste estaba 
mal situado en el momento de la toma de la imagen. En este 
paso, el programa gira la imagen sobre un eje vertical, hasta 
aquella posición en la que estos dos puntos elegidos se 
encuentren a la misma profundidad.  
Las dos imágenes de la figura 3.14 pertenecen al mismo 
sujeto. La A corresponde a la topografía inicial en la que se 
aprecia el mal posicionamiento ya que el punto central de cada 
glúteo se encuentra a distintas profundidades, y la B es la 
topografía tras la corrección del posicionamiento por el 
programa, que ha girado la imagen sobre un eje vertical hasta 
que los dos puntos se encuentren a la misma profundidad.  
 




El programa proporciona como resultado final una tabla de Excel 
(Fig. 3.15.A) con los valores correspondientes a las variables 
topográficas de interés clínico, POTSI, DHOPI y PERFIL COLUMNAR, 
que se almacena en la carpeta de cada paciente junto a la imagen de su 
topografía (Fig. 3.15.B). Estas variables serán descritas en el apartado 
siguiente. 
  
Figura 3.14. Corrección del posicionamiento del sujeto. A: Topografía inicial.            
B: Topografía tras la corrección efectuada por el programa PuntoCT 
A	   B	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3.3.5. VALORACIÓN TOPOGRÁFICA: VARIABLES TOPOGRÁFICAS 
 La topografía de superficie proporciona información visual sobre 
la forma de la espalda del sujeto estudiado, que depende de la 
subjetividad del observador. Por ello, se realiza una cuantificación 
automática de la misma, con el software descrito en el apartado anterior, 
que permite obtener las tres variables topográficas que se han 
mencionado previamente y que se describen a continuación. Éstas 
proporcionan ayuda para determinar si existe una asimetría de la espalda, 
cuantificarla y extraer conclusiones en cuanto a la posible asociación con 
una patología raquídea, en función de si superan o no un determinado 
valor crítico.  
Figura 3.15. Resultado final del estudio: A. Tabla de Excel con las variables topográficas 
del sujeto. B. Imagen de topografía de superficie de la espalda obtenida 
B	  A	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Las variables topográficas utilizadas para cuantificar la 
deformidad de la espalda son tres, dos de ellas ya desarrolladas en 
trabajos anteriores, el Índice de Simetría Posterior del Tronco 
(Posterior Trunk Symmetry Index, POTSI)91 y el Índice de Deformidad 
en el Plano Horizontal (Deformity in the Horizontal Plane Index, 
DHOPI)89, y una nueva variable, el Perfil Columnar (PC)90, que 
cuantifica la columna en el plano sagital. 
ÍNDICE DE SIMETRÍA POSTERIOR DEL TRONCO (POTSI) 
Esta variable, descrita por Inami91, permite valorar la asimetría en 
el plano frontal XY (plano de la imagen) y cuantifica las diferencias de 
altura entre ambos hombros, ambos pliegues axilares y los pliegues de la 
cintura. Por lo tanto, los puntos 1 a 8, marcados en la topografía, son los 
utilizados para el cálculo de esta variable.  
Esta variable es a su vez la suma de dos variables: el Índice de 
diferencia de alturas (HAI) y el Índice de asimetría horizontal en el 
plano frontal (FAI). 
El cálculo matemático de la misma, teniendo en cuenta la imagen 
topográfica de la figura 3.16, es el siguiente:  
Índice de Asimetría Vertical (HAI): 
El HAI se obtiene como la suma de la distinta altura a la que se 
encuentran los hombros, las axilas y la cintura (distancias F, G y H, 
respectivamente). La variable se normaliza dividiéndola por la distancia 
vertical desde la vértebra C7 al inicio del surco interglúteo (SIG), 
correspondiente a la distancia I en la figura 3.16, para hacerla 
independiente de la estatura del sujeto, y se expresa en porcentaje: 
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HAI-Hombro =  
!!   ×   100              (3.2) 
HAI-Axila = 
!!   ×   100          (3.3) 
HAI-Cintura = 
!!   ×   100          (3.4) 
 
 
Figura 3.16. Puntos de interés para la determinación del 
valor de POTSI 
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Índice de Asimetría Frontal (FAI): 
Para determinar el FAI, se obtienen las diferencias de distancia 
horizontal con respecto a SIG, de la vértebra C7 (distancia A en la figura 
3.16), de las axilas (B-C) y de la cintura (D-E), y se calcula su suma, 
normalizada también, dividiéndola por la distancia C7-SIG, y expresada 
en porcentaje: 
FAI-C7 = 
!!   ×   100         (3.5) 
FAI-Axila = 
[!!!]!   ×   100         (3.6) 
FAI-Cintura = 
[!!!]!   ×   100         (3.7) 
La suma de estas dos variables, HAI y FAI, proporciona la 
variable POTSI: 
 
ÍNDICE DE DEFORMIDAD EN EL PLANO HORIZONTAL (DHOPI) 
La variable DHOPI, desarrollada en la tesis de Mínguez89, 
consiste en la suma de las diferentes profundidades de puntos simétricos, 
a nivel de las escápulas y la zona lumbar. 
Por lo tanto, para el cálculo de esta variable se traza una línea que 
une la vértebra C7 con el surco interglúteo (C7-SIG), que será la línea a 
partir de la cual se calculará la simetría. Posteriormente, se trazan dos 
líneas sobre las que se determinarán las simetrías (Fig. 3.17): 
POTSI = HAI + FAI    (3.8) 
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- Línea de unión entre los dos puntos más prominentes de las 
escápulas (A-B). 
- Línea de unión entre los dos puntos más prominentes de la línea de 
la cintura (C-D). 
 
Con esta pareja de puntos, el software diseñado selecciona el 
punto más saliente de cada pareja, localiza su punto equidistante respecto 
a la línea C7-SIG siguiendo la recta marcada por dicha pareja (puntos “a” 
y “d” en la figura 3.17) y determina las diferencias respectivas entre el 
Figura 3.17. Cálculo de la variable DHOPI 
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componente Z de cada uno de los nuevos puntos y su correspondiente 
anterior (A-a y D-d). 
La variable DHOPI es la suma de dichas diferencias, normalizada 
dividiéndola por la distancia C7-SIG y expresada en porcentaje: 
DHOPI = 
[𝐀!𝐚]𝐈  x 100 +  [𝐃!𝐝]𝐈  x 100 
Los puntos “F” y “E” corresponden a los más prominentes 
localizados en el área de ambos glúteos, que como se explicó en los 
apartados anteriores, sirven para corregir el posible mal posicionamiento 
del sujeto a estudio, ya que, a excepción de los casos con anomalías 
anatómicas a este nivel, se deben  encontrar a la misma profundidad. 
PERFIL COLUMNAR (PC) 
 Esta nueva variable (López90) se obtiene mediante la selección 
sobre la topografía de una serie de puntos que permitirán determinar los 
tres ángulos que definen el Perfil Columnar (Fig. 3.18): 
- El primer ángulo (C7-T5) es el que delimitan la línea que une la 
base del cuello a nivel de la vértebra C7 con la zona de la columna 
vertebral situada entre las escápulas, punto correspondiente con la 
vértebra T5, y la línea vertical. Este ángulo se ha denominado PC1. 
- El segundo ángulo (T5-L3) es el delimitado por la línea de unión 
entre el punto anterior (vértebra T5) y la zona de la columna a la 
altura de la cintura (vértebra L3) y la línea vertical. Este ángulo 
corresponde a PC2. 
(3.9) 
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- El tercer ángulo (L3-Sacro) es el delimitado por la línea de unión del 
punto anterior (vértebra L3) con el surco interglúteo (sacro) y la 
vertical. Es el ángulo PC3. 
Estos tres ángulos caracterizan las principales curvas de la 
columna vertebral, la curva torácica alta, la curva dorso-lumbar y la 
curva lumbo-sacra, respectivamente, desde el punto de vista del plano 
sagital. De esta forma, se consigue una caracterización completa del 
perfil de la columna, con cada uno de ellos y con la suma de los tres 
ángulos determinados, que corresponde al valor del Perfil Columnar 
(PC1 + PC2 + PC3).  
Esta nueva variable permite completar y mejorar el diagnóstico 





Figura 3.41. Puntos utilizados para el cálculo de la variable Perfil Columnar (A) 
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topografía que las otras dos variables, sin necesidad de información 
adicional. 
Como se ha explicado en el apartado 3.3.4, el programa 
informático desarrollado permite el cálculo de estas tres variables 
topográficas de forma automática, rápida y sencilla.  
3.3.6. MÉTODOS ESTADÍSTICOS  
 El análisis estadístico de los resultados obtenidos se realizó 
mediante el programa IBM SPSS Statistics versión 19. A continuación 
se describen los métodos estadísticos92 utilizados.  
REPRODUCTIBILIDAD INTRA E INTEROBSERVADOR:       
ÍNDICE DE CORRELACIÓN INTRACLASE (CCIC)  
En primer lugar se valoró la reproductibilidad intra e 
interobservador del método topográfico mediante el Índice de 
Correlación Intraclase (CCIC). Se trata de un índice estadístico que 
permite cuantificar la fiabilidad de las mediciones asociadas a las 
variables cuantitativas continuas y se define como la proporción de 
variabilidad total debida a la variabilidad de los pacientes.  
Su valor puede oscilar entre 0, que indica ausencia de 
concordancia y 1, que supone una concordancia o fiabilidad absoluta. En 
general, se define que si el valor del CCIC:	  	  
- Es menor de 0.4, la prueba tiene una fiabilidad baja.	  
- Se encuentra entre 0.4-0.75, la fiabilidad es regular/buena. 
- Es mayor de 0.75, la fiabilidad es excelente. 
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TEST DE KOLMOGOROV-SMIRNOV 
A continuación se aplicó esta prueba estadística que permite 
determinar si la muestra tiene un comportamiento gaussiano, es decir, 
una distribución normal, lo que permitirá interpolar los resultados 
obtenidos a la población general y utilizar una estadística paramétrica 
para la comparación de variables. Este test nos proporciona la bondad de 
ajuste a una curva normal.  
Se utiliza para contrastar la hipótesis nula, en la que se considera 
que la muestra procede de una población gaussiana.  
Si la máxima discrepancia de los valores de la muestra respecto a 
la curva que corresponde a una distribución normal no supera el valor 
crítico del test, para una cierta confianza, se debe asumir que la 
distribución es normal para ese mismo nivel de confianza.  
ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 
Una vez comprobada la normalidad de la muestra, se realizó una 
estadística descriptiva para el estudio de las variables topográficas de 
forma independiente, obteniéndose los valores de: 
- Media aritmética. Es el valor característico de una serie de datos 
cuantitativos objeto de estudio que parte del principio del valor 
esperado y que se obtiene de la suma de todos sus valores 
dividida entre el número de sumandos. 
- Desviación típica. Se trata de una medida de dispersión de los 
datos con respecto a la media. Corresponde a la raíz cuadrada de 
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la varianza, que es la media de las diferencias cuadráticas de “n” 
puntuaciones con respecto a su media aritmética.  
- Error típico de la media. Cuando estimamos un parámetro, en 
este caso la media, a partir de los resultados obtenidos en 
muestras de un determinado tamaño, los valores que toma el 
estadístico en las diferentes muestras varía. A la desviación típica 
de los valores que toma el estadístico se la denomina error típico 
del estadístico en cuestión.  
- Intervalo de confianza. Intervalo de números entre los cuales se 
estima que estará cierto valor conocido con una determinada 
probabilidad de acierto (en nuestro caso de un 95%). La 
probabilidad de éxito en la estimación se representa con 1 – α, y 
se denomina nivel de confianza. En estas circunstancias, α es el 
denominado error aleatorio o nivel de significación, es decir, 
una medida de las posibilidades de fallar en la estimación 
mediante tal intervalo.  
- Rango. Es el intervalo de valores que se encuentran entre el valor 
máximo y el valor mínimo. Permite obtener una idea de la 
dispersión de los datos pues, cuanto mayor es el rango, más 
dispersos están los datos de un conjunto.  
De esta forma, se puede realizar una estimación insesgada de la 
media poblacional y su desviación típica, a partir de los valores de la 
media y desviación típica de la muestra.  
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TEST DE SCHEFFÉ DE COMPARACIÓN MÚLTIPLE DE 
DIFERENCIAS DE MEDIAS 
La prueba de Scheffé es un test estadístico que se aplica para 
hacer comparaciones múltiples de las medias de grupos y está 
relacionado con la prueba del análisis de la varianza.  
La prueba del análisis de la varianza contrasta la hipótesis de 
igualdad de medias de dos o más grupos. Si el resultado se considera 
estadísticamente significativo, se puede afirmar que al menos la media de 
uno de los grupos es distinta a las restantes, o bien que existen otras 
medias diferentes entre sí. Una solución es comparar las medias por 
pares, utilizando la prueba estadística como la t de Student, pero al 
hacerlo así se produce un aumento de error tipo I. Las pruebas de 
comparaciones múltiples corrigen el error para conseguir que no 
sobrepase el nivel establecido, por ejemplo, del 5%.  
La prueba de Scheffé se realiza comparando todos los posibles 
pares de medias, pero utilizando como error típico el valor de la varianza 
residual o intragrupos obtenida en el análisis de la varianza. Además este 
método no precisa que los tamaños muestrales de cada grupo sean 
iguales. 
ANÁLISIS DE ESCALAMIENTO MULTIDIRECCIONAL (MED). 
DENDOGRAMA 
	   El Análisis de Escalamiento Multidimensional (MED) se trata 
de una técnica multivariante de interdependencia que trata de representar 
en un espacio geométrico de pocas dimensiones las proximidades 
existentes entre un conjunto de objetos ó de estímulos. Consiste, por 
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tanto, en una técnica de representación espacial que trata de visualizar 
sobre un mapa un conjunto de estímulos cuya posición relativa se desea 
analizar. 
 Si un individuo juzga a los objetos A y B como los más 
similares, entonces las técnicas de MED colocarán los objetos A y B en 
el gráfico de forma que la distancia entre ellos sea más pequeña que la 
distancia entre cualquier otro par de objetos.  
 Por otro lado, un dendograma es un tipo de representación 
gráfica o diagrama de datos en forma de árbol que organiza los datos en 
subcategorías que se van dividiendo en otros hasta llegar al nivel de 
detalle deseado. Permite apreciar claramente las relaciones de agrupación 
entre los datos e incluso entre grupos de ellos aunque no las relaciones de 
similaridad o cercanías entre categorías. Observando las sucesivas 
subdivisiones podemos hacernos una idea sobre los criterios de 
agrupación de los mismos, la distancia entre los datos según las 
relaciones establecidas, etc. 
ANÁLISIS DE LA CORRELACIÓN ENTRE PARES DE VARIABLES. 
COEFICIENTE DE CORRELACIÓN DE PEARSON 
 El coeficiente de correlación de Pearson (“r”) es una medida de 
la relación lineal existente entre dos variables cuantitativas. Es 
independiente de la escala de medida de las variables.  
 El valor de este coeficiente puede variar en el intervalo de -1 a 1, 
de manera que: 
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- Si r = 1, existe una correlación lineal positiva perfecta, es decir, 
cuando una de las variables aumenta, la otra también lo hace en 
una proporción constante. 
- Si 0 < r <1, existe una correlación positiva, más fuerte cuanto 
más cerca del 1 se encuentre este valor.  
- Si r = 0, no existe relación lineal entre las variables, lo que no 
significa que sean totalmente independientes. 
- Si -1 < r < 0, existe una correlación negativa o inversa entre las 
dos variables, es decir, que si una aumenta, la otra disminuye.  
- Si r = -1, existe una correlación negativa o inversa perfecta, es 
decir, cuando una de las variables aumenta, la otra disminuye en 
proporción constante. 
El análisis de la regresión proporciona la ecuación que relaciona 
las dos variables. 
VALOR CRÍTICO DE UN TEST DIAGNÓSTICO. CURVA ROC 
	   Un test diagnóstico es útil en la medida que permite diferenciar 
entre dos o más condiciones que de otro modo podrían ser confundidas, 
es decir, permite diferenciar entre distintas enfermedades o condiciones 
clínicas, así como entre la condición de sano y la de enfermo. Así, el test 
diagnóstico ideal es aquel capaz de detectar la mayor cantidad de 
pacientes con la condición, excluyendo a la vez a la mayor cantidad de 
pacientes sin ella93.  
 El rendimiento de todo test diagnóstico se basa en su 
comparación con un “gold standard” (patrón de referencia), que se trata 
de la técnica diagnóstica que define la presencia de la condición con la 
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máxima certeza conocida. En nuestro caso, la comparación se ha 
realizado con la radiografía de raquis, que es la prueba “gold standard” 
para la detección de las deformidades de la columna vertebral.  
 La determinación de un valor crítico del test ayuda mejor a los 
clínicos en el proceso diagnóstico. Este valor crítico verdadero se 
encuentra dentro de un intervalo de confianza, es decir, dentro de un 
rango de valores, que habitualmente es de un 95%.  
 Un método para determinar este valor crítico es la utilización de 
la denominada curva ROC (Relative Operating Characteristic), que 
consiste en la representación gráfica de la sensibilidad frente a                   
1-especificidad para un sistema clasificador binario según se varía el 
umbral de discriminación, es decir, el valor a partir del cual decidimos 
que un caso es positivo. Se obtiene representando para cada posible 
elección de valor de corte, la sensibilidad en ordenadas y 1-especificidad 
en abscisas. La exactitud de la prueba aumenta a medida que la curva se 
desplaza desde la diagonal hacia el vértice superior izquierdo. Si la 
discriminación fuera perfecta (100% de sensibilidad y 100% de 
especificidad) pasaría por dicho punto.  
PARÁMETROS DE CALIDAD DE UN TEST DIAGNÓSTICO 
Para la valoración de la utilidad de las variables topográficas 
como pruebas de “screening” y de diagnóstico se utilizaron los siguientes 
índices de fiabilidad diagnóstica: 
- Sensibilidad: Representa la probabilidad de test positivo en el 
grupo de enfermos. Teniendo en cuenta la tabla 3.1 se calcula 
como S = 
!!!.  
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- Especificidad: Representa la probabilidad de test negativo en el 
grupo de sanos. Teniendo en cuenta la tabla 3.1 se calcula como 
E= !!!.  
- Valor Predictivo Positivo (VPP): Representa la probabilidad de 
que si el test resulta positivo el sujeto	   esté realmente enfermo. 
Teniendo en cuenta la tabla 3.1 se calcula como VPP = 
!!!.  
- Valor Predictivo Negativo (VPN): Representa la probabilidad 
que si el test da negativo el sujeto esté realmente sano. Teniendo 
en cuenta la tabla 3.1 se calcula como VPN = 
!!!.  
- Tasa de Falsos Positivos: Es la proporción de sujetos sanos que 
resultan positivos en la prueba. Teniendo en cuenta la tabla 3.1 se 
calcula como TFP = !!!.  
- Tasa de Falsos Negativos: Es la proporción de sujetos enfermos 
que resultan negativos en la prueba. Teniendo en cuenta la tabla 
3.1 se calcula como TFN = 
!!!.  
Tabla 3.1. Tabla para el cálculo de los índices de fiabilidad diagnóstica de un test 
	   Test	  +	   Test	  -­‐	   Total	  
Enfermo	  +	   a	   b	   r1	  
Enfermo	  -­‐	   c	   d	   r2	  







CAPÍTULO 4 	  
RESULTADOS 
“El arte de la medicina 
consiste en entretener al paciente 
mientras la naturaleza cura la 
enfermedad”  






En el capítulo 8 de “Anexos” se encuentra la tabla con las 
mediciones más relevantes de todos los sujetos evaluados obtenidas 
mediante el protocolo de estudio analizado en el capítulo anterior (anexo 
4) y en este capítulo agrupamos los resultados derivados de estas 
medidas, clasificándolos en cuatro apartados:  
- Iniciamos con la reproductibilidad de las medidas obtenidas 
con el método topográfico;  
- Realizamos a continuación la descripción de la muestra; 
- Analizamos seguidamente la correlación entre variables 
radiográficas y topográficas; 
- Y, finalmente, evaluamos la capacidad diagnóstica de las 
variables topográficas, tanto en el diagnóstico como en el 
seguimiento de pacientes. 
Todos los valores de las variables topográficas DHOPI y POTSI 
vienen expresados en porcentaje y los de la variable PC y sus derivadas 
(PC1, PC2 y PC3) en grados. 
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4.1. REPRODUCTIBILIDAD DEL MÉTODO 
	   En primer lugar, se realizó un estudio de la reproductibilidad de 
las medidas obtenidas con el método topográfico, valorando tanto la 
variabilidad intraobservador como interobservador en la 
determinación de las variables topográficas DHOPI, POTSI y PC.  
Para ello, se seleccionaron cuarenta casos al azar y, en ellos, se 
repitió de nuevo la cuantificación de la topografía mediante el software 
desarrollado mediante Matlab.  
 Los resultados obtenidos para valorar la reproductibilidad 
intraobservador son los reflejados en la tabla 4.1 y para la 





Tabla 4.1. Reproductiblidad intraobservador. Las variables seguidas de un “1” 
corresponden a la medición inicial y las seguidas de un “2” a la repetición de la medición 
realizada por el mismo investigador 
Caso DHOPI-1  POTSI-1 PC-1 DHOPI-2 POTSI-2 PC-2 
1 4.76 20.3 45.5 5.01 22.5 47.02 
2 2.3 20.9 51.12 2.44 20.41 48.37 
3 7.79 9.3 47.19 7.69 6.46 55.24 
4 3.35 23.29 54.96 3.27 22.65 57.79 
5 2.39 14.32 53.52 2.73 12.91 53.14 
6 2.66 6.7 41.67 2.68 9.2 40.53 
7 5.36 17.03 54.74 4.23 18.88 54.82 
8 7.78 37.36 30.26 8.74 35.39 27.87 
9 5.54 12.24 55.75 5.67 16.27 52.49 
10 4.99 15.65 43.14 4.72 15.98 42.47 
11 3.35 10.16 62.34 3.79 14.63 63.25 
12 3.9 13.18 40.91 3.29 14.42 40.5 
13 4.37 12.2 48.22 3.01 17.82 47.43 
14 6.18 18.89 54.65 6.33 19.63 52 
15 8.48 14.6 50.69 8.52 12.52 50.97 
16 5.09 11.06 38.84 4.89 12.77 38.78 
17 1.75 13.1 49.15 2.17 15.09 49 
18 2.3 17.55 40.14 2.48 23.38 39.9 
19 7.69 16.74 36.83 7.29 11.62 35.51 
20 6.17 31.88 24.09 6.52 31.55 25.18 	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Tabla 4.2. Reproductibilidad interobservador. Las variables seguidas de un “1” 
corresponden a las mediciones del investigador principal y las seguidas de un “2”, a las de 
un observador diferente 
Caso DHOPI-1 POTSI-1 PC-1 DHOPI-2 POTSI-2 PC-2 
1 4.72 15.98 42.47 4.76 15.02 41.26 
2 8.08 20.64 36.57 8.17 21.25 33.87 
3 2.98 16.99 47.31 3.29 18.01 46.01 
4 4.89 12.77 38.78 4.75 14.4 38.44 
5 7.58 24.73 32.15 7.76 21.65 33.50 
6 10.25 21.47 49.04 9.66 17.41 42.38 
7 5.97 26.74 39.77 4.82 24.66 43.32 
8 5.91 16.27 45.69 4.97 12.91 45.06 
9 5.95 35.54 50.31 5.66 30.12 48.13 
10 2.37 8.13 41.85 2.05 9.3 51.29 
11 5.20 8.13 25.49 4.46 7.62 27.58 
12 1.08 17.89 43.58 1.35 17.8 37.88 
13 6.06 40.84 25.02 8.31 46.97 26.45 
14 4.46 28.75 41.37 4.64 30.4 40.12 
15 6.43 17.71 46.09 6.56 20.15 42.18 
16 7.02 29.16 50.63 8.9 30.28 46.79 
17 3.38 19.92 56.17 2.87 19.29 54.9 
18 1.63 9.84 51.42 2.35 7.72 52.07 
19 5.75 27.31 11.96 5.50 24.66 10.72 
20 3.70 15.64 75.33 3.79 14.63 63.25 	   	  
Se realizó un estudio de fiabilidad y se determinó el Coeficiente 
de Correlación Intraclase (CCIC) para los valores medios (Alfa de 
Cronbach) e individuales (r-Pearson) de las tres variables medidas. Los 
resultados se exponen en la tabla 4.3 y muestran la excelente 
reproductibilidad intra e interobservador, puesto que en todos los casos 




Tabla 4.3. Coeficiente de Correlación Intraclase (CCIC) para las medidas 
individuales y promedio de las variables topográficas, correspondiente a los estudios 
intra e interobservador 
 DHOPI POTSI PC 
Intraobservador 
CCIC medidas individuales 0.968 0.922 0.968 
CCIC medidas promedio 0.983 0.959 0.984 
Interobservador 
CCIC medidas individuales 0.936 0.957 0.939 
CCIC medidas promedio 0.987 0.978 0.969 
Las figuras 4.1 y 4.2 muestran gráficamente dichas correlaciones. 
 
	  
Figura 4.1. Gráfico de dispersión para ilustrar la correlación 













Figura 4.2. Gráfico de dispersión para ilustrar la correlación 
interobservador. La recta representa la correlación perfecta entre las 
medidas efectuadas 
	  	    








4.2. ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS DE LA POBLACIÓN 
ESTUDIADA 
4.2.1. CLASIFICACIÓN DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO 
Para el análisis estadístico, los sujetos estudiados se clasificaron 
en cinco grupos diferentes en función de sus características y etiología: 
- Grupo 1: Control (N1=54 sujetos). Este grupo es el que se ha 
utilizado para establecer los valores de normalidad de las variables 
topográficas y en él se han incluido aquellos sujetos que presentan 
las siguientes características: 
o Exploración física: Test de Adams negativo (no se aprecian 
gibas asimétricas en la espalda del sujeto con la postura de 
inclinación anterior y/o un valor de escoliómetro igual a 0) con 
ausencia de dismetría clínica. 
o En los casos con exploraciones radiográficas: Ángulo de Cobb 
entre 0° y 5°.  
- Grupo 2: Asimetría (N2=13 sujetos). En este grupo se incluyen 
aquellos pacientes que, presentando un test de Adams positivo, el 
valor radiográfico del ángulo de Cobb se sitúa entre 5º y 10º. 
- Grupo 3: Escoliosis (N3=87 sujetos). Se incluyen en este grupo 
todos aquellos pacientes que en la exploración física presentan un 
test de Adams positivo y en la radiográfica un ángulo de Cobb 
mayor o igual a 10°.  
- Grupo 4: Cifosis (N4=6 sujetos). Incluye aquellos pacientes que 
presentan en la exploración física un test de Adams negativo pero en 
el perfil una cifosis torácica pronunciada y, a nivel radiográfico, un 
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ángulo de cifosis torácica medido de T4 a T12 mayor de 45°, con un 
ángulo de Cobb menor de 10º. 
- Grupo 5: Cifoescoliosis (N5=11 sujetos). Grupo formado por 
aquellos pacientes que, además de su deformidad escoliótica con un 
test de Adams positivo y un ángulo de Cobb mayor o igual a 10° 
presentan, en el plano sagital, un ángulo de cifosis torácica mayor de 
45°.  
Cabe resaltar, que dentro del grupo de escoliosis, 46 casos (52%) 
presentaron antecedentes de familiares afectados de escoliosis, 
fundamentalmente hermanos de sexo femenino.  
En la figura 4.3 se representa toda la población analizada 
(N=171). Se puede observar que el grupo que presenta mayor número de 
sujetos es el de las escoliosis, seguido por el de los controles. 
 
Figura 4.3. Frecuencia y porcentaje de la población estudiada en función de los 






















4.2.2. VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS Y DESCRIPCIÓN 
GENERAL DE LA MUESTRA 
En la tabla 4.4 se resumen las características descriptivas, edad, 
sexo e Índice de Masa Corporal (IMC), de la población en función de 
los grupos etiológicos estudiados.  
Tabla 4.4. Características antropométricas descriptivas (edad media, rango de edad, 
sexo e Índice de Masa Corporal (IMC)). DT: Desviación Típica 






(nº) IMC ± DT 
Control 14.47 ± 2.72 8 - 21 44 10 21.59 ± 3.29 
Asimetría 12.31 ± 2.36 8 - 15 4 9 19.11 ± 3.32 
Escoliosis 13.19 ± 1.95 7 - 17 14 73 20.27 ± 3.67 
Cifosis  13.33 ± 1.63 11 - 15 5 1 21.96 ± 2.68 
Cifoescoliosis 13.64 ± 0.81 12 - 15 7 4 21.05 ± 3.87 
TOTAL 13.55 7 - 21 74 97 21.59 	  
La edad media total de los individuos correspondió a 13.5 
años [7-21], no existiendo diferencias estadísticamente significativas 
entre los distintos grupos de estudio. Asimismo, no se apreciaron 
diferencias estadísticamente significativas en la edad en función del sexo, 
por lo que en los análisis posteriores no se realizará distinción en la 
variable edad entre hombre y mujeres. 
En cuanto a la distribución por sexo, hubo un total de 74 
hombres y 97 mujeres, de modo que el sexo predominante en el grupo 
de estudio en su conjunto fue el femenino aunque, en los grupos de 
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controles, de cifosis y de cifoescoliosis, el número de sujetos varones fue 
mayor que el de mujeres (Fig. 4.4).  
 
Figura 4.4. Distribución por sexo en función de la etiología 
Se calculó también el Índice de Masa Corporal (IMC) para 
todos los sujetos, ya que éste puede influir en los valores obtenidos en la 
topografía, puesto que un valor de IMC elevado puede enmascarar los 
cambios producidos en la superficie de la espalda por la deformidad 
vertebral. Se comprobó que para el IMC no existían diferencias 
estadísticamente significativas entre hombres y mujeres, por lo que en la 
tabla 4.4 se proporciona el valor total de cada grupo de estudio. El valor 
medio total para el IMC fue de 21.59 (21.85 en hombres y 19.81 en 
4. Resultados 
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mujeres) y en todos los grupos de estudio, el valor medio se encontró 
dentro de la normalidad, es decir, entre 18 y 24.9. Únicamente una 
paciente del grupo de mujeres con cifosis superó el valor máximo de 25, 
encontrándose en el rango de sobrepeso.  
En la figura 4.5 se observa que los sujetos con los valores de 
IMC más elevados se encontraban en el grupo de las cifosis, 
correspondiendo al sexo femenino, y en el de los controles, 
correspondiendo en este caso al sexo masculino, pero siempre dentro del 
rango de normalidad salvo el caso comentado.  
 
Figura 4.5. IMC en función del grupo etiológico y el sexo. La línea negra representa 
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En cuanto a la valoración de la posible deformidad de la espalda 
con el escoliómetro y el test de Adams (tabla 4.5), encontramos que el 
valor medio de la giba principal, es decir, la que presenta un mayor valor 
angular, fue más alto en el grupo de las escoliosis, con un valor medio de 
6°, seguido por el de las cifoescoliosis (3.8°). En el grupo de las 
escoliosis es donde encontramos el mayor número de sujetos con valores 
de escoliómetro para la giba principal mayor de 5°.  
Tabla 4.5. Distribución de casos en función de la rotación vertebral de la giba 
principal medida mediante escoliómetro y de la etiología 
Escoliómetro <5° 5°-7° 8°-10° 11°-14° ≥15° Valor medio 
Control 45 8 2 1  1.6° 
Asimetría 11 2    2.8° 
Cifosis 6     1.8° 
Cifoescoliosis 3 7 1   3.8° 
Escoliosis 
0°-20° 26 23 6 1  
6.0° 
Escoliosis 
21°-30° 1 7 10 5  
Escoliosis  
31°-50°  2 4 1  
Escoliosis  
51°-75°  
   1 
	  
 Como último dato, conviene señalar, que en el grupo de pacientes 
considerados como patológicos por sus deformidades raquídeas, 28 
requirieron tratamiento ortopédico, siendo el corsé utilizado en cada caso 
el reflejado en la tabla 4.6. Esto es importante a la hora de valorar la 
posible correlación entre el ángulo de Cobb radiográfico y nuestras 
4. Resultados 
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mediciones topográficas, sobre todo en el caso de los pacientes en los que 
se realizó un seguimiento. Debemos considerar que, tal y como indican 
algunos estudios como el de Kotwicki94, la utilización del corsé puede 
influir en la forma externa de la espalda y, por lo tanto, en la deformidad 
de la misma si existe, de manera que, aunque el corsé no modifique el 
ángulo de Cobb de forma importante, sí que puede mejorar la apariencia 
externa de la deformidad, que es lo que valora en sí misma la topografía 
de superficie.  
Tabla 4.6. Número de pacientes dentro del grupo de escoliosis tratados con corsé 
Tipo de corsé Milwaukee Boston New York Providence Nocturno 
N° de casos 5 18 1 1 3 
En la figura 4.6 se muestran imágenes de algunos de los corsés 
ortopédicos más utilizados en el tratamiento de la escoliosis.  
	  
Figura 4.6. Corsés más utilizados en el tratamiento de la escoliosis: corsé de Providence 
(izquierda), corsé de Milwaukee (centro) y corsé de Boston (derecha) 	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4.2.3. VARIABLES RADIOGRÁFICAS 
En aquellos pacientes que por criterios clínicos fue necesaria la 
toma de una radiografía de raquis completo con formato 30 por 90 cm en 
bipedestación, en proyecciones postero-anterior y de perfil, para poder 
analizar las posibles curvas existentes, sus compensaciones y las 
repercusiones sobre la pelvis, también se recogieron los siguientes datos 
radiográficos:  
•  Tipo de curva escoliótica según las clasificaciones de Ponseti30 y 
de King8 (tabla 4.7).  
Tabla 4.7. Distribución de los casos de escoliosis según la clasificación de Ponseti y King 














N° casos 10 17 53 17 1 0 
 
King I II III IV V 
N° casos 27 18 12 7 1 	  
Se aprecia que el tipo de curva escoliótica más frecuente 
siguiendo la clasificación de Ponseti fue la toraco-lumbar simple, 
seguida con igual frecuencia por la lumbar simple y la doble curva 
torácica y lumbar. Según la clasificación de King, la curva más 




• Valores radiográficos en el plano anteroposterior: Ángulo de Cobb, 
rotación vertebral y test de Risser.	   
El valor del ángulo de Cobb se tipificó en cuatro grupos 
correspondientes a cuatro intervalos de valores angulares, siendo 
ésta una modificación de la utilizada por la Scoliosis Research 
Society (tabla 4.8) 
Tabla 4.8. Distribución de casos en función del valor del ángulo de Cobb, 
rotación vertebral y test de Risser 







N° casos 55 24 8 1  
       
Rotación vertebral < 10° 10°-20° ≥20°    
N° casos 96 38 4    
      
Test de Risser 0 1 2 3 4 5 
N° casos 41 12 4 21 42 15 
	  
Se observa que en la mayoría de los pacientes (62.5% de los 
casos), las escoliosis son de bajo grado, es decir, por debajo de 20°, 
y en un 27.2% de los casos, el ángulo de Cobb se sitúa entre los 20º 
y 29°. Solo en un 10.2%, las curvas escolióticas son mayores de 
30°.  
En cuanto el grado de rotación de la vértebra apical de la curva 
principal, en un 69.5% de los sujetos fue menor de 10° y sólo en un 
2.8% superó los 20° de rotación axial.  
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Finalmente, el test de Risser se encontraba en el rango de 
inmadurez (0 a 2) en un 42% de los sujetos, y en un 57% de los 
casos en rangos más próximos a la madurez esquelética (3 a 5). 
• Valores radiográficos en el plano sagital: Ángulo de cifosis torácica 
y lordosis lumbar (tabla 4.9). 
Tabla 4.9. Valores radiográficos medios en el plano sagital en función de la 
etiología 
 Ángulo cifosis torácica Ángulo lordosis lumbar 
Controles 34° 45° 
Asimetrías 32° 48° 
Escoliosis 29° 44° 
Cifosis 57° 55° 
Cifoescoliosis 52° 48° 	  
El valor medio del ángulo de cifosis torácica (T4-T12) se 
encontró dentro del rango de normalidad en todos los grupos 
excepto en el de cifosis y cifoescoliosis, que superaron los 45°.  Esto 
es lógico puesto que un valor angular de cifosis torácica mayor de 
45º es el criterio utilizado para clasificar como cifosis o 
cifoescoliosis. 
El valor medio del ángulo de lordosis lumbar (T12-L5) fue 
normal en todos los grupos, excepto en el caso de las cifosis que 




4.2.4. VARIABLES TOPOGRÁFICAS  
Aunque la población inicial estudiada mediante la técnica 
topográfica está compuesta de 171 sujetos, a efectos estadísticos se 
consideraron 155, ya que los 16 sujetos restantes fueron descartados 
debido a uno de estos dos motivos: 
- Pacientes en los que se produjo una pérdida de seguimiento en la 
consulta, de manera que, aunque existía una alta sospecha clínica en 
la exploración inicial de que pudieran presentar escoliosis, la 
ausencia de un estudio radiográfico que la confirmara y la 
cuantificara al no acudir posteriormente a la consulta, nos impedía 
clasificarlos en el grupo de escoliosis. 
- Sujetos correspondientes al grupo de jugadores de baloncesto, que 
presentaron unas características clínicas sugerentes de patología (test 
de Adams positivo) y, por lo tanto, por el mismo motivo anterior, al 
carecer de un estudio radiográfico, no se pudo descartar la ausencia 
de patología para poder clasificarlos como controles.   
COMPROBACIÓN DE LA DISTRIBUCIÓN NORMAL 
PARA LAS TRES VARIABLES 
Para poder determinar el tipo de estadística a utilizar y, en su 
caso, los valores críticos de normalidad de las tres variables topográficas, 
es necesario, en primer lugar, comprobar que las tres variables presentan 
una distribución normal mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, 
que fue aplicada a los sujetos control. 
La tabla 4.10, que presenta los correspondientes resultados, 
muestra que para las tres variables topográficas, DHOPI, POTSI y PC, se 
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puede asumir el comportamiento gaussiano con una alta significación y, 
por tanto, se puede utilizar estadística paramétrica para la comparación 
entre variables. 
Tabla 4.10. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para comprobar la normalidad o no de 
la distribución de las variables topográficas en el grupo control. La distribución de 
contraste es la Normal. Las variables tienen distribución normal con p>0.05 
 DHOPI POTSI PC 
N 37 37 37 
Parámetros normales 
Media 3.06 10.03 48.12 
Desviación 
típica 1.52 4.14 9.82 
Diferencias más extremas 
Absoluta 0.119 0.080 0.088 
Positiva 0.119 0.080 0.088 
Negativa -0.093 -0.077 -0.072 
Z de Kolmogorov-Smirnov 0.863 0.584 0.642 
Significación asintótica (bilateral) 0.446 0.884 0.805 	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DIFERENCIACIÓN DE LAS VARIABLES 
TOPOGRÁFICAS SEGÚN LA ETIOLOGÍA 
VARIABLE DHOPI 
En el caso de la variable DHOPI, la distribución de los casos 
para cada uno de los cinco grupos etiológicos definidos inicialmente es la 
que se muestra en la figura 4.7.  
 
Figura 4.7. Histograma de los valores de la variable topográfica DHOPI para cada una de las 
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Puede observarse cómo los casos con escoliosis y cifoescoliosis 
presentan en general valores más altos de esta variable, mientras que 
controles, asimetrías y cifosis presentan valores más bajos, siendo las 
curvas de distribución de las asimetrías y los controles muy similares.  
Se analizó si las diferencias observadas en las gráficas anteriores 
para los valores de DHOPI en función de la etiología del paciente 
llegaban a tener diferencias estadísticamente significativas. Los 
resultados se muestran en las tablas 4.11 y 4.12, y de forma gráfica en la 
figura 4.8.  
Tabla 4.11. Estadísticos descriptivos para la variable topográfica DHOPI en función de la 
etiología indicada. A>B diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) 




confianza para la 






Control 37 3.06B 1.52 0.25090 2.55 3.57 1.02 6.95 
Asimetría 13 2.96B 1.31 0.36566 2.17 3.76 1.43 5.51 
Escoliosis 88 5.86A 2.56 0.27355 5.32 6.41 1.38 13.05 
Cifosis 6 3.05B 1.57 0.64314 1.40 4.70 1.63 5.80 
Cifoescoliosis 11 4.67AB 1.91 0.57783 3.38 5.95 2.00 8.53 
Total 155 4.76 2.54 0.20468 4.35 5.16 1.02 13.05 
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Tabla 4.12. Test de Scheffé de comparación múltiple para la variable DHOPI. La diferencia de 
medias es significativa al nivel 0.05 
Variable 




































Asimetría 0.098 0.710 1.000 -2.116 2.311 
Escoliosis -2.80094* 0.431 0.000 -4.146 -1.456 
Cifosis 0.013 0.969 1.000 -3.009 3.034 





Control -0.098 0.710 1.000 -2.311 2.116 
Escoliosis -2.89870* 0.654 0.001 -4.939 -0.859 
Cifosis -0.085 1.086 1.000 -3.473 3.303 





Control 2.80094* 0.431 0.000 1.456 4.146 
Asimetría 2.89870* 0.654 0.001 0.859 4.939 
Cifosis 2.814 0.929 0.062 -0.083 5.711 





Control -0.013 0.969 1.000 -3.034 3.009 
Asimetría 0.085 1.086 1.000 -3.303 3.473 
Escoliosis -2.814 0.929 0.062 -5.711 0.083 





Control 1.604 0.756 0.347 -0.754 3.961 
Asimetría 1.702 0.902 0.471 -1.111 4.514 
Escoliosis -1.197 0.704 0.577 -3.393 0.998 
Cifosis 1.617 1.117 0.719 -1.868 5.101 	  	  	  




Figura 4.8. Valores medios de DHOPI en función de la etiología 
	   Se puede apreciar que el valor medio de la variable DHOPI es 
claramente mayor en el caso de los grupos escoliosis y cifoescoliosis, 
siendo similar en el resto de grupos.  
Si observamos los niveles de significación para las diferencias 
entre los valores promedio de la variable DHOPI para cada una de las 
etiologías y aceptamos p=0.062 aunque no significativo, sí al menos muy 
cerca de dicha significación, podemos establecer que los valores 
promedio de esta variable para controles, asimetría y cifosis son similares 
y diferentes de los valores promedio para las escoliosis. Sin embargo, los 
casos con cifoescoliosis presentan valores promedio del DHOPI 





En el caso de la variable POTSI, la distribución de los casos para 
cada uno de los cinco grupos etiológicos definidos inicialmente es la que 
se muestra en la figura 4.9.  
	  
	  
Figura 4.9. Histograma de los valores de la variable topográfica POTSI para cada una 
de las etiologías consideradas 
Los estadísticos descriptivos de la variable POTSI en función de 











Tabla 4.13. Estadísticos descriptivos para la variable topográfica POTSI en función de la 
etiología. A>B diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) 




confianza para la 





Control 37 10.03B 4.14 0.68130 8.65 11.42 3.38 18.44 
Asimetría 13 10.58B 7.14 1.98093 6.26 14.89 4.94 24.78 
Escoliosis 88 19.33A 8.36 0.89207 17.55 21.10 7.48 43.74 
Cifosis 6 14.08AB 7.28 2.97557 6.43 21.73 5.57 24.84 
Cifoescoliosis 11 16.91AB 4.88 1.47260 13.63 20.19 9.22 25.00 
Total 155 16.00 8.26 0.66422 14.69 17.31 3.38 43.74 	  
En el caso de la variable POTSI (Fig. 4.10), se observa que los 
valores medios son más elevados en los grupos de escoliosis, 
cifoescoliosis y cifosis, siendo mucho menores en el caso de los controles 




Figura 4.10. Valores medios de POTSI en función de la etiología 
 Se aplicó la prueba de Scheffé de comparación múltiple de 
medias, para comprobar si estas diferencias para la variable POTSI entre 
los distintos grupos etiológicos son estadísticamente significativas.  
Tal y como se aprecia en la tabla 4.14, el comportamiento es 
similar al de la variable DHOPI, es decir, el grupo con escoliosis tiene 
valores promedio de esta variable más elevados que los grupos control y 
asimetrías (con diferencia estadísticamente significativa p>0.05), pero los 
grupos cifosis y cifoescoliosis presentan valores promedio de esta 
variable que se sitúan entre los obtenidos por los grupos control y 
asimetría y el grupo escoliosis, sin diferencia estadísticamente 
significativa con estos grupos.   
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Tabla 4.14. Test de Scheffé de comparación múltiple para la variable POTSI. La 
diferencia de medias es significativa al nivel 0.05 
Variable 




































Asimetría -0.542 2.329 1.000 -7.806 6.722 
Escoliosis -9.29186* 1.415 0.000 -13.706 -4.877 
Cifosis -4.047 3.179 0.805 -13.963 5.869 





Control 0.542 2.329 1.000 -6.722 7.806 
Escoliosis -8.75005* 2.146 0.003 -15.445 -2.056 
Cifosis -3.505 3.565 0.914 -14.625 7.615 





Control 9.29186* 1.415 0.000 4.877 13.706 
Asimetría 8.75005* 2.146 0.003 2.056 15.445 
Cifosis 5.245 3.048 0.566 -4.261 14.751 





Control 4.047 3.179 0.805 -5.869 13.963 
Asimetría 3.505 3.565 0.914 -7.615 14.625 
Escoliosis -5.245 3.048 0.566 -14.751 4.261 





Control 6.874 2.481 0.110 -0.863 14.611 
Asimetría 6.332 2.959 0.338 -2.898 15.562 
Escoliosis -2.418 2.310 0.894 -9.623 4.787 




En el caso de la variable Perfil Columnar, la distribución de los 
casos en función de los grupos etiológicos se muestra en la figura 4.11. 
	  
Figura 4.11. Histograma de los valores de la variable topográfica PC para cada una de las 
etiologías consideradas 
Puede observarse como la distribución de los casos con escoliosis 
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cifoescoliosis la distribución se desplaza hacia la derecha, hacia valores 
más elevados.  
Los estadísticos descriptivos de la variable PC en función de los 
cinco grupos etiológicos son los que se muestran en la tabla 4.15 y en la 
figura 4.12.  
Tabla 4.15. Estadísticos descriptivos para la variable Perfil Columnar en función de la 
etiología. A>B diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) 




confianza para la 





Control 37 48.12A 9.82 1.61591 44.84 51.39 29.41 71.03 
Asimetría 13 42.17AB 7.98 2.21514 37.34 46.99 28.44 51.54 
Escoliosis 88 41.89B 9.84 1.04944 39.80 43.98 11.80 65.47 
Cifosis 6 50.38A 7.81 3.19165 42.17 58.58 43.30 64.73 
Cifoescoliosis 11 53.89A 13.37 4.03394 44.90 62.88 39.70 83.37 




Figura 4.12. Valores medios del Perfil Columnar en función de la etiología 
En esta figura 4.12 se aprecia que para la variable Perfil 
Columnar, los valores medios más elevados se presentan en el grupo de 
control, cifosis y cifoescoliosis, y los más bajos en el de las escoliosis, 
teniendo las asimetrías valores intermedios.  
Se aplicó el test de Scheffé de comparación múltiple de medias 
para la variable Perfil Columnar. Los resultados son los que se muestran 
en la tabla 4.16. Se comprueba que existen diferencias estadísticamente 
significativas entre el grupo de escoliosis y el de cifoescoliosis, 
situándose los valores promedio, tanto del grupo control como de 
asimetría y de cifosis, en valores intermedios, sin diferencia 
estadísticamente significativa.  
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Tabla 4.16. Test de Scheffé de comparación múltiple para la variable PC. La diferencia 
de medias es significativa al nivel 0.05 
Variable 




































Asimetría 5.948 3.199 0.487 -4.030 15.927 
Escoliosis 6.22545* 1.944 0.041 0.161 12.290 
Cifosis -2.260 4.367 0.992 -15.882 11.362 





Control -5.948 3.199 0.487 -15.927 4.030 
Escoliosis 0.277 2.949 1.000 -8.919 9.473 
Cifosis -8.208 4.898 0.592 -23.484 7.067 





Control -6.22545* 1.944 0.041 -12.290 -0.161 
Asimetría -0.277 2.949 1.000 -9.473 8.919 
Cifosis -8.485 4.187 0.395 -21.545 4.574 





Control 2.260 4.367 0.992 -11.362 15.882 
Asimetría 8.208 4.898 0.592 -7.067 23.484 
Escoliosis 8.485 4.187 0.395 -4.574 21.545 





Control 5.777 3.408 0.581 -4.852 16.406 
Asimetría 11.726 4.065 0.086 -0.954 24.405 
Escoliosis 12.00273* 3.173 0.008 2.105 21.901 





VARIABLES TOPOGRÁFICAS PARA UNA ETIOLOGÍA 
AGRUPADA 
Dado el pequeño número de casos de los grupos 4 y 5 (cifosis y 
cifoescoliosis, respectivamente) y el similar comportamiento que en 
todos los casos tienen los grupos 1 y 2 (control y asimetrías, 
respectivamente), se ha realizado un reagrupamiento de casos en base a 
sus características clínicas.  
Así, en este apartado se han clasificado los sujetos en tres grupos 
etiológicos, reagrupándolos por sus características similares en: 
• Grupo A : Controles y asimetrías 
• Grupo B : Escoliosis 
• Grupo C : Cifosis y cifoescoliosis 
Los valores medios de las variables para esta nueva agrupación se 
muestran en la tabla 4.17 y las diferencias estadísticamente significativas 
se han obtenido, como en casos anteriores, por aplicación del test de 
Scheffé (tabla 4.18). 
  




Tabla 4.17. Valores medios de las variables topográficas en función de la etiología agrupada. 




 N Media Desviación típica 
Intervalo de 
confianza para la 






Control+Asim. 50 3.04A 1.46 2.63 3.46 1.02 6.95 
Escoliosis 88 5.87B 2.57 5.32 6.41 1.38 13.05 
Cifosis+Cifoescol. 17 4.10A 1.92 3.11 5.09 1.63 8.53 
POTSI 
Control+Asim. 50 10.18B 5.02 8.75 11.61 3.38 24.78 
Escoliosis 88 19.33A 8.37 17.56 21.10 7.48 43.74 
Cifosis+Cifoescol. 17 15.92A 5.78 12.94 18.89 5.57 25.00 
PC 
Control+Asim. 50 46.57AB 9.67 43.82 49.32 28.44 71.03 
Escoliosis 88 41.89B 9.84 39.81 43.98 11.80 65.47 
Cifosis+Cifoescol. 17 52.66A 11.57 46.70 58.61 39.70 83.37 
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Tabla 4.18. Prueba de Scheffé para las comparaciones múltiples. La diferencia de medias es 
significativa al nivel 0.05 
Variable 














Escoliosis -2.82636* 0.390 0.000 -3.790 -1.862 
Cifosis+Cifoescol. -1.059 0.618 0.234 -2.587 0.470 
Escoliosis 
Cifosis+Cifoescol. 1.76775* 0.583 0.012 0.326 3.210 
 Control+Asim. 2.82636* 0.390 0.000 1.862 3.790 
POTSI 
Control+Asim. 
Escoliosis -9.15099* 1.274 0.000 -12.299 -6.003 
Cifosis+Cifoescol. -5.73528* 2.019 0.020 -10.727 -0.744 
Escoliosis 
Cifosis+Cifoescol. 3.416 1.905 0.204 -1.294 8.126 
 Control+Asim. 9.15099* 1.274 0.000 6.003 12.299 
PC 
Control+Asim. 
Escoliosis 4.67885* 1.769 0.033 0.307 9.051 
Cifosis+Cifoescol. -6.082 2.804 0.099 -13.014 0.849 
Escoliosis 
Cifosis+Cifoescol. -10.7613* 2.646 0.000 -17.302 -4.221 
 Control+Asim. -4.67885* 1.76860 0.033 -9.0510 -0.3067 
Las gráficas de los valores medios de las tres variables 
topográficas para las etiologías agrupadas se muestran en las figuras 4.13, 
4.14 y 4.15. 
 




Figura 4.13. Valores medios de la variable topográfica DHOPI para las 
agrupaciones de las etiologías consideradas 
	  
Figura 4.14. Valores medios de la variable topográfica POTSI para las 








































Figura 4.15. Valores medios de la variable topográfica PC para las agrupaciones de 
las etiologías consideradas 
Puede observarse que, en el caso de la variable DHOPI, los 
valores en el grupo de escoliosis son superiores a los de los otros dos 
grupos; para la variable POTSI, los grupos con patología tienen valores 
superiores a los no patológicos; y para la variable PC, los casos no 
patológicos se sitúan en un término medio del valor de esta magnitud 
mientras que el grupo de escoliosis presenta un valor promedio inferior y 
el de cifosis y cifoescoliosis un valor promedio superior. 
Ahora bien, en estas variables topográficas no sólo resulta de 
interés analizar los valores medios, sino también la distribución de sus 
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En la figura 4.16 se representa la distribución de frecuencias de 
casos para los valores de la variable DOPHI.  
	  
Figura 4.16. Distribución de valores de la variable DHOPI para las etiologías 
indicadas 
En el grupo control+asimetrías, la mayoría de los casos 
presentan valores de esta variable entre 2 y 3, mientras que en el grupo de 
cifosis+cifoescoliosis y en el de escoliosis, las curvas están más 
desplazadas hacia la derecha, es decir, hacia valores más altos de esta 
variable. Concretamente, en el caso del grupo cifosis+cifoescoliosis, los 
valores se concentran entre 2 y 4, y en el de las escoliosis, en 5.  
 
















La distribución de los casos para la variable POTSI es la 
reflejada en la figura 4.17.  
	  
Figura 4.17. Distribución de los valores de la variable POTSI en función de la etiología 
indicada 
Se comprueba que para los grupos escoliosis y 
cifosis+cifoescoliosis, los valores tienen tendencia a desplazarse más 
hacia la derecha con respecto al grupo control, es decir, hacia valores más 
altos de POTSI. 
Por último, en la figura 4.18 correspondiente a la variable PC, se 
aprecia que para el grupo control+asimetrías, los valores de esta 
variable presentan una distribución gaussiana centrada en el valor 50, de 
valores extremos 30-70; para el grupo de las escoliosis, esta distribución 
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se desplaza ligeramente hacia la izquierda, es decir, hacia valores más 
bajos, y en la mayoría de los casos se sitúa en 40, con valores extremos 
10-70; y para el grupo cifosis-cifoescoliosis, esta distribución se desplaza 
hacia valores más altos, con valores medios del orden de 50, pero con 
extremos 40-80.	  	  
	  
Figura 4.18. Distribución de los valores de la variable PC en función de la etiología 
indicada 
 Conviene recordar, tal y como se ha comentado en el “capítulo de 
Material y Método”, que la variable PC se compone de la suma de tres 
ángulos medidos a lo largo de la topografía de la espalda. Ahora bien, 
estos tres ángulos permiten también combinaciones distintas para 















	  	  	  10       20       30        40       50        60       70       80 
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definir el Ángulo dorsal (suma de PC1 y PC2) y el Ángulo lumbar 
(suma de PC2 y PC3), que también se expresan en grados.  
 Se ha analizado el comportamiento de estas nuevas variables y las 
figuras 4.19 y 4.20 presentan la distribución de valores según la etiología.  
	  








Figura 4.20. Distribución de valores del ángulo lumbar según la etiología 
Tanto las dos figuras anteriores como la tabla 4.19 muestran los 
valores medios para cada uno de los grupos considerados y la comparación 
con el test de Scheffé (tabla 4.20) muestra que el Ángulo dorsal sí que 
llega a establecer discriminación entre los tres grupos estudiados, con 
valores más altos por término medio para cifosis y cifoescoliosis, y 
menores para escoliosis, pero el Ángulo lumbar no ofrece diferencias 







Tabla 4.20. Prueba de Scheffé para comparaciones múltiples para el Ángulo dorsal y el Ángulo 
lumbar. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05 
Variable 















Escoliosis 6.57* 1.42 0.000 3.07 10.07 
Cifosis+Cifoescol. -6.04* 2.33 0.037 -11.79 -0.28 




Escoliosis -0.69 1.15 0.836 -3.54 2.16 
Cifosis+Cifoescol. -3.40 1.89 0.203 -8.08 1.28 
Escoliosis Cifosis+Cifoescol. -2.71 1.84 0.339 -7.24 1.82 
 
N Media Desviación típica 
Intervalo de confianza 










B 8.22 29.57 34.46 18.73 55.38 
Escoliosis 85 25.01C 8.57 23.17 26.86 2.73 51.01 
Cifosis + 
Cifoescol. 17 37.73




Asim. 46 27.71 6.58 25.76 29.66 16.66 42.68 
Escoliosis 85 27.60 6.85 26.12 29.08 5.79 43.80 
Cifosis + 
Cifoescol. 17 30.36 7.75 26.38 34.35 19.51 46.22 
Tabla 4.19. Estadísticos descriptivos de las variables Ángulo dorsal y Ángulo lumbar para las 
etiologías indicadas. A>B>C implica diferencia estadísticamente significativa p<0.05 
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Como resumen de las correlaciones existentes entre las variables 
topográficas estudiadas, se muestra la figura 4.21 en la que se observa 
que, en general, existe poca correlación entre estas variables, ya que 
afectan a planos distintos de estudio, salvo la lógica fuerte correlación 

















   DHOPI          POTSI      PC         ÁNGULO     ÁNGULO  



























4.3. CORRELACIÓN ESTADÍSTICA ENTRE VARIABLES 
TOPOGRÁFICAS Y RADIOGRÁFICAS  
Aunque las variables topográficas y radiográficas evalúan 
aspectos diferentes de la columna vertebral, pues las primeras se centran 
en la morfología de la espalda y las segundas se focalizan en la 
morfología del raquis, cabe suponer que exista algún tipo de correlación 
entre ellas, dada la importancia de la columna vertebral en la estructura 
de la espalda.  
A continuación, para mostrar las semejanzas y diferencias entre 
ambos tipos de variables, se ha procedido a realizar un análisis de 
escalamiento multidimensional (MED) basado en la distancia euclídea, 
que ha mostrado la agrupación de variables de la figura 4.22, en la que 
puede observarse: 
- Que la dimensión 2 discrimina entre variables topográficas y 
variables radiográficas, mientras que la dimensión 1 discrimina 
entre variables que afectan a la zona dorsal de las que afectan a la 
zona lumbar. 
- Que, tal y como corresponde al estudio de la distancia euclídea, las 
variables aparecen tanto más juntas cuanto mayor relación existe 
entre ellas. Así, las variables ángulo de Cobb de la giba principal, 
DHOPI y POTSI, aparecen muy relacionadas.  
 




Figura 4.22. Análisis de escalamiento multidimensional de las variables topográficas y 
radiográficas. La dimensión 2 separa las variables topográficas de las variables radiográficas, 
mientras que la dimensión 1 separa las variables que afectan a la zona dorsal de las que 
afectan a la zona lumbar 
 
 
Estas asociaciones pueden ponerse más claramente de manifiesto 




Figura 4.23. Dendograma que muestra las asociaciones entre las variables topográficas y 
radiográficas obtenidas 
 
Se ha procedido pues a cuantificar las posibles correlaciones 
existentes entre las citadas variables topográficas: DHOPI, POTSI, PC, 
Ángulo Dorsal y Ángulo Lumbar, y los parámetros radiográficos: ángulo 
de Cobb, en el plano frontal, y ángulo de cifosis torácica y lordosis 
lumbar, en el plano sagital.  
Ahora bien, dado que la variable PC caracteriza toda la espalda, 
hemos creado, a efectos de comparación, una nueva variable radiográfica 
suma del ángulo de cifosis torácica y lordosis lumbar, que hemos 
denominado “Equivalente PC radiográfico” (EquivPCrad). 
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Con estas consideraciones, la tabla 4.21 muestra las correlaciones 
entre ambos tipos de variables. Si bien existen correlaciones 
significativas prácticamente entre todas las variables, se han marcado en 
rojo las más significativas (superiores a 0.4). 
Tabla 4.21. Correlaciones bivariadas entre los valores de las variables topográficas y los de las 
radiográficas. La variable EquivPCrad corresponde a la suma de PT4-T12 y PT12-L5. Están 
marcadas en rojo aquellas correlaciones superiores a 0.4 








** 0.472** -0.290** -0.390** -0.160 
Sig. 




* -0.233** 0.487** 0.516** 0.297** 
Sig. 




** -.0240** 0.501** 0.611** 0.215* 
Sig. 
(bilateral) 0.000 0.005 0.000 0.000 0.014 
PT12-L5 
Correlación 
de Pearson 0.029 -0.111 0.286
** 0.209* 0.253** 
Sig. 
(bilateral) 0.736 0.199 0.001 0.017 0.004 
**. La correlación es significativa al nivel 0.01 (bilateral). 
*. La correlación es significante al nivel 0.05 (bilateral). 
 
Las figuras 4.24 y 4.25 muestran el gráfico de dispersión de los 
valores de la variable ángulo de Cobb Principal versus las variables 
topográficas DHOPI y POTSI, respectivamente, para el grupo 
estudiado.  
Aplicando el significado estadístico del Coeficiente de Pearson, 
r, al cuadrado, se puede indicar que un 20% de variación de la variable 




Figura  4.24. Gráfico de dispersión entre la variable ángulo de Cobb principal y la 
variable DHOPI para cada grupo etiológico   




Figura  4.25. Gráfico de dispersión entre la variable ángulo de Cobb principal y la 
variable POTSI para cada grupo etiológico   
Respecto a las variables que cuantifican la curvatura de la 
espalda o la columna vertebral, destaca la correlación entre Ángulo 
Dorsal-Ángulo de cifosis torácica (PT4-T12) (Fig. 4.26) y la existente 




Figura  4.26. Gráfico de dispersión entre la variable ángulo de cifosis torácica y la 
variable Ángulo Dorsal para cada grupo etiológico   	  
En este caso, aplicando el significado de r2, indicado en el 
párrafo anterior, se constata que casi el 40% del valor del Ángulo Dorsal 
es debido al valor que tiene el ángulo de cifosis torácica (PT4-T12). 
	  




Figura 4.27. Gráfico de dispersión entre la variable EquivPCrad y la variable PC 
para cada grupo etiológico   
 
Las asociaciones entre el Ángulo Dorsal-EquivPCrad y el      
ángulo de cifosis torácica (PT4-T12), aunque significativas, no se han 
tenido en cuenta, porque una de las variables corresponde a toda la 
columna y la otra a sólo una parte y, por tanto, tienen menos 
significación médica.  
La mayor correlación existente entre Ángulo Dorsal-EquivPCrad 
frente a la que se obtiene entre PC-EquivPCrad sólo se justifica por el 
hecho de que el Ángulo Lumbar tiene poca correlación con el ángulo de 
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lordosis lumbar (PT12-L5) y, por tanto, disminuye la asociación cuando 
estas variables están implicadas.  
Efectivamente, la correlación entre la variable topográfica 
Ángulo Lumbar y la radiográfica ángulo de lordosis lumbar (PT12-L5), 
aunque significativa, es débil desde el punto de vista de identificación de 
variables. La gran diferencia entre el nivel de significación encontrado en 
este caso en comparación con la asociación que observamos entre el 
Ángulo Dorsal y el ángulo de cifosis torácica puede explicarse por el 
hecho de que, en el Ángulo dorsal, la espalda y la columna siguen 
morfologías similares, pero en el caso del Ángulo lumbar tiene gran 
importancia la prominencia de los glúteos que no se tiene en cuenta, 
lógicamente, en la determinación de PT12-L5. 
4.4. VALOR CRÍTICO, VALIDEZ Y SEGURIDAD DE LAS 
VARIABLES TOPOGRÁFICAS COMO PRUEBAS 
DIAGNÓSTICAS 
	   Una vez comprobado que las variables topográficas, DHOPI, 
POTSI y PC, pueden presentar una utilidad clínica como pruebas 
diagnósticas, dado que muestran una correlación importante con la 
exploración radiográfica (“gold standard” para las deformidades 
raquídeas), se determinó cuál sería el valor de corte para cada una de las 
tres variables a partir del cual clasificaríamos a un paciente como 
patológico o no patológico. 
 En este sentido, en estos cálculos no se han incluido aquellos 
sujetos pertenecientes al grupo de jugadores de baloncesto que 
presentaron un test de Adams positivo, ya que de ellos no se disponía de 
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estudio radiográfico para poder confirmar o descartar una posible 
patología raquídea.  
Es interesante señalar también que en los casos en que se 
disponía de radiografía, la distribución como patológico o no patológico 
se ha realizado en función del ángulo de Cobb, de manera que aquellos 
sujetos que presentaban un valor mayor o igual a 10° se han considerado 
como patológicos.  
4.4.1. VALORES CRÍTICOS PARA LAS VARIABLES TOPOGRÁFICAS 
 Para determinar el valor crítico, es decir, el valor correspondiente 
al límite superior de la normalidad de cada variable topográfica, hay que 
tener en cuenta la distribución de los valores obtenidos para los casos 
control y para los casos patológicos.  
Dado que las variables DHOPI y POTSI mostraban un 
desplazamiento de las curvas de distribución de los casos control con 
respecto a los patológicos (Fig. 4.28 y 4.29), se aplicó una curva ROC, 
que es la representación gráfica de la discriminación (Fig. 4.30), para 
valorar la capacidad diagnóstica de cada variable y localizar el punto más 





Figura 4.28. Histogramas de distribución de los sujetos controles y patológicos para la 
variable topográfica DHOPI 




Figura 4.29. Histograma de distribución de los sujetos controles y patológicos para la 
variable topográfica POTSI 
 El área bajo la curva ROC indica la posibilidad de clasificar 
correctamente un par de individuos normal y patológico seleccionados al 
azar. Se suele considerar como valor aceptable de discriminación cuando 
ésta supera el 0.7.  





Figura 4.30. Curva ROC para las variables topográficas DHOPI y POTSI. La 
representación corresponde a la Sensibilidad vs (1-Especificidad) 
Puede observarse en la tabla 4.22 que ambas variables tienen 
capacidad diagnóstica, si bien la variable POTSI ligeramente superior, 
aunque sin diferencia estadísticamente significativa. Por debajo de estos 
valores están contenidos el 75% de los casos normales.  
Tabla 4.22. Parámetros de calidad diagnóstica de las variables topográficas 
DHOPI y POTSI 




Área Error típ.a 
Sig. 
asintóticab 
Intervalo de confianza  





DHOPI 0.803 0.035 0.000 0.734 0.871 
POTSI 0.834 0.035 0.000 0.767 0.902 
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 Para el caso del Perfil Columnar la situación era diferente, 
porque no existía un desplazamiento de la curva de distribución de los 
sujetos control con respecto a los patológicos, sino una inclusión de los 
controles en la distribución de los casos patológicos (Fig. 4.31), por lo 
que una curva ROC no podría ayudar en la determinación de los puntos 
de corte.  
Por ello, se ha utilizado el mismo criterio de porcentaje de 
inclusión de sujetos control que para las variables anteriores y se han 
elegido por tanto los límites de la variable PC de forma que contengan el 
75% de la población sana.  
	  	  
Figura 4.31. Histograma de distribución de los casos control y patológicos para la variable 
topográfica PC 
PC 
   0            20         40          60          80       100       0            20         40          60          80        100 
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 Los resultados de los valores de corte para las variables DHOPI y 
POTSI y los límites de la variable PC se muestran en la tabla 4.23. 
Tabla 4.23. Valor crítico de corte para cada variable topográfica 
 
DHOPI POTSI PERFIL COLUMNAR 
VALOR CRÍTICO 3.5 10 40-55 
	  
4.4.2. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD PARA LAS VARIABLES 
TOPOGRÁFICAS 	   Teniendo en cuenta los valores críticos determinados para estas 
variables en el apartado anterior y las consideraciones sobre sujetos 
normales y patológicos que hemos indicado, se estudió la sensibilidad, la 
especificidad, el valor predictivo positivo (VPP), el valor predictivo 
negativo (VPN) y la tasa de falsos positivos (TFP) y de falsos negativos 
(TFN) de cada una de las variables.  
Las tablas 4.24, 4.25 y 4.26 muestran la clasificación de los 
sujetos en normales y patológicos según las variables topográficas.  
Tabla 4.24. Distribución de los casos tomando como 
valor de corte DHOPI = 3.5 
 Patológico Normal Total 
DHOPI ≥ 3.5 79 15 94 
DHOPI < 3.5 26 35 61 
Total 105 50 155 
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Tabla 4.25. Distribución de casos tomando como valor 
crítico para el POTSI = 10 
 Patológico Normal Total 
POTSI >10 93 22 115 
POTSI ≤10 12 28 40 
Total 105 50 155 
 
Tabla 4.26. Distribución de casos tomando como valor 
crítico para el PC entre 40-55 
 Patológico Normal Total 
PC <40 ó PC >55 50 20 70 
PC entre 40 y 55 55 30 85 
Total 105 50 155 
A partir de las tablas de contingencia anteriores es posible 
calcular los parámetros de validez y seguridad de las variables 
topográficas de forma individual, como prueba diagnóstica (tabla 4.27). 
Tabla 4.27. Valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor 
predictivo negativo (VPN), tasa de falsos positivos (TFP) y tasa de falsos negativos 
(TFN) de cada una de las variables topográficas 
 DHOPI POTSI PC 
Sensibilidad 79/105  (75%) 93/105  (89%) 50/105  (48%) 
Especificidad 35/50  (70%) 28/50  (56%) 30/50  (60%) 
VPP 79/94  (84%) 93/115  (81%) 50/70  (71%) 
VPN 35/61   (57%) 28/40   (70%) 30/85   (35%) 
TFP 15/94  (16%) 22/115  (19%) 20/70 (29%) 
TFN 26/61 (42%) 12/40 (30%) 55/85 (65%) 
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 En el caso de la variable DHOPI se debe destacar que, dentro de 
los 26 pacientes incluidos como falsos negativos, 13 se trataban de 
pacientes con curvas escolióticas entre 10º y 20° de ángulo de Cobb; 3 
eran pacientes con cifoescoliosis, de los cuales 2 presentaban valores del 
ángulo de Cobb entre 10° y 15°; y 3 casos se trataban de cifosis. En 
resumen, la mitad de los casos falsos negativos correspondían a pacientes 
con desviaciones de raquis menos significativas, es decir, por debajo de 
los 20º de ángulo de Cobb. 
 En el caso de la variable POTSI, de los 12 pacientes que dieron 
un valor falso negativo para esta prueba, 8 tenían escoliosis poco 
significativas, con un ángulo de Cobb menor de 20°.  
 Para la variable Perfil Columnar, la sensibilidad es menor que 
para las variables previas, pero la especificidad es bastante comparable. 
Presenta mejor VPP que VPN, por lo que diagnostica mejor los sujetos 
patológicos que los normales, y su TFP y TFN son algo mayores que los 
de las pruebas anteriores.  
 Con estos valores críticos para las variables topográficas se 
obtiene la clasificación de los sujetos normales y patológicos en función 
de la etiología, tal y como indica la tabla 4.28. 
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Tabla 4.28. Clasificación de los sujetos en normales y patológicos en función del valor 
de las variables topográficas 
Etiología Total 
DHOPI POTSI PC 
Normal Elevado Normal Elevado Normal Disminuido Elevado 
 Control 37 25 12 18 19 22 8 7 
Asimetría 13 10 3 10 3 8 5 0 
 Escoliosis 88 18 70 8 80 44 37 7 
Cifosis 6 4 2 3 3 5 0 1 
  Cifoescoliosis 11 4 7 1 10 6 1 4 
Total 155 61 94 40 115 85 51 19 
 
4.4.3. CLASIFICACIÓN DE LOS SUJETOS SEGÚN LAS 
VARIABLES TOPOGRÁFICAS Y RADIOGRÁFICAS  
Vimos en el apartado 4.3, que las variables DHOPI y POTSI se 
correlacionan con el ángulo de Cobb, mientras que la variable PC se 
correlaciona con el Equivalente al PC radiológico (EquivPCrad), 
resultante de la suma de los ángulos radiológicos de cifosis torácica 
(PT4-T12) y de lordosis lumbar (PT12-L5). En dicho apartado se 
correlacionaban los valores numéricos de las magnitudes en cada 
paciente.  
En este apartado vamos a utilizar los valores críticos de las 
variables topográficas para clasificar a los sujetos en normales y 
patológicos y correlacionarlos con el criterio habitual de clasificación 
mediante el ángulo de Cobb (actualmente prueba “gold standard” para el 




Ahora bien, para hacer la misma correlación con el Perfil 
Columnar, dado que la variable radiológica EquivPCrad no está 
estandarizada en la práctica clínica, a efectos de comparación con su 
homóloga se ha categorizado en tres grupos, teniendo en cuenta los 
valores de normalidad de los ángulos de cifosis torácica y de lordosis 
lumbar: 
o Ángulo de cifosis torácica: entre 20° - 45°.  
o Ángulo de lordosis lumbar: entre 35° - 50°. 
o Equivalente radiográfico de Perfil Columnar (suma de ángulos de 
cifosis torácica y lumbar): entre 55° - 95°. 
Así puede considerarse: 
o Grupo 1. Espalda plana: EquivPCrad < 55°. 
o Grupo 2. Espalda normal: EquivPCrad entre 55° y 95°. 
o Grupo 3. Espalda curvada: EquivPCrad > 95°. 
 La distribución de los casos, según el valor del EquivPCrad y su 
grupo etiológico, es la reflejada en la tabla 4.29. 
Tabla 4.29. Distribución de casos según la etiología y la variable equivalente Perfil 
Columnar radiográfico (EquivPCrad) 
	   EquivPCrad	  
Total	  
< 55°	   55°-95°	   > 95°	  
Etiología	  
Control	   2	   13	   2	   17	  
Asimetría	   3	   7	   3	   13	  
Escoliosis	   21	   60	   7	   88	  
Cifosis	   0	   1	   5	   6	  
Cifoescoliosis	   0	   2	   9	   11	  
Total	   26	   83	   26	   135	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Con estas consideraciones, las tablas 4.30, 4.31 y 4.32 muestran 
la distribución de los sujetos teniendo en cuenta los valores críticos de las 
variables radiográficas y de las topográficas, mostrando las asociaciones 
obtenidas.  
Tabla 4.30. Tabla de contingencia entre la variable topográfica 
DHOPI y la radiográfica Ángulo de Cobb, teniendo en cuenta los 
valores críticos de separación entre normalidad y patología. Se 
muestra el grado de asociación 
χ2 = 20.967 
P<<0.001 
DHOPI 
Total Normal Elevado 
Ángulo Cobb 
Normal 25 14 39 
Elevado 23 77 100 
Total 48 91 139 	  	  	  
Tabla 4.31. Tabla de contingencia entre la variable topográfica 
POTSI y la radiográfica Ángulo de Cobb, teniendo en cuenta los 
valores críticos de separación entre normalidad y patología. Se 
muestra el grado de asociación 
χ2 = 25.475 
P<<0.001 
POTSI 
Total Normal Elevado 
Ángulo Cobb 
Normal 19 20 39 
Elevado 10 90 100 






Tabla 4.32. Tabla de contingencia entre la variable topográfica PC y la radiográfica 
EquivPCrad, teniendo en cuenta los valores críticos de separación entre normalidad y 




Total Disminuido Normal Elevado 
EquivPCrad 
Disminuido 15 13 0 28 
Normal 29 45 8 82 
Elevado 5 14 6 25 
Total 49 72 14 135 
4.4.4 UTILIDAD DIAGNÓSTICA DE LA COMBINACIÓN DE 
LAS TRES VARIABLES TOPOGRÁFICAS 
Para mejorar la validez y seguridad como prueba diagnóstica que 
cada una de las variables topográficas presenta de forma independiente, 
se ha decidido elaborar un criterio diagnóstico que combine las tres 
variables topográficas DOPHI, POTSI y PC entre sí.  
Así, las variables DOPHI y POTSI combinadas permitirán 
determinar si el sujeto tiene una asimetría en el plano coronal y 
transversal, respectivamente, lo suficientemente significativa como para 
considerar que esa asimetría está asociada a una deformidad de la 
columna vertebral en forma de curva escoliótica y, además, la variable 
PC permitirá, una vez determinado si el sujeto puede tener o no 
escoliosis, cuantificar también si existe alguna alteración de la columna 
en el plano sagital.  
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La representación gráfica de los casos estudiados en función de 
los valores de las variables DHOPI, POTSI y PC se muestra en las 
figuras 4.32, 4.33 y 4.34. 
 
	  
Figura 4.32. Representación gráfica de los casos con el criterio combinado      




Figura 4.33. Representación gráfica de los casos con el criterio combinado 
DHOPI-PC. Las rectas representan los valores críticos: DHOPI=3.5 y PC=40-55 	  	  
PC
	  




Figura 4.34. Representación gráfica de los casos con el criterio combinado      
POTSI – PC.  Las rectas representan los valores críticos: POTSI=10 y PC entre 40 y 
55 
Se aprecia que las variables DHOPI y POTSI son las que tienen 
capacidad discriminatoria y la variable PC puede marcar un criterio 
diferenciador entre escoliosis y cifoescoliosis.  
Por tanto, hemos aplicado una regresión logística entre la variable 
Diagnóstico (0 = normal y 1 = patológico) y los valores de las variables 
medidas DHOPI y POTSI. Los coeficientes de la citada regresión se 




Tabla 4.33. Coeficientes de la regresión logística entre 
la variable Diagnóstico y los valores de las variables 
topográficas DHOPI y POTSI 
 Coeficientes Error. Típico Sig. 
DHOPI 0.596 0.136 0.000 
POTSI 0.235 0.050 0.000 
Constante -4.893 0.905 0.000 
La probabilidad de diagnóstico de “patología” o “normal” viene 
dada por la expresión (ecuación 4.1):  
P(diagnóstico = 1)   =    11 − exp(−0.596 ∗ DHOPI − 0.235 ∗ POTSI + 4.893) 
(4.1) 
 
La aplicación de esta expresión muestra la distribución de casos 
de la tabla 4.34 entre el diagnóstico observado y el pronosticado, con un 
83.2% de aciertos. 
Tabla 4.34. Distribución de diagnóstico observado frente a 







Normal 36 14 50 
Patológico 12 93 105 
Total 48 107 155 
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Esto implica que el criterio combinado DHOPI-POTSI como 
prueba diagnóstica presenta las siguientes características: 
Sensibilidad = 93/105 = 0.91 = 88.6% 
Especificidad = 36/50 = 0.72 = 72% 
Valor Predictivo Positivo = 93/107 = 0.87 = 87% 
Valor Predictivo Negativo = 36/48 = 0.80 = 75 % 
Tasa de Falsos Positivos = 14/107 = 0.13 = 13% 
Tasa de Falsos Negativos = 12/48= 0.25= 25% 	  
El nivel de acierto según la etiología se muestra en la tabla 4.35. 
Tabla 4.35. Casos pronosticados según la etiología 
 
Grupo pronosticado 
Total Normal Patológico 
Etiología 
 Control 27 10 37 
 Asimetría 9 4 13 
 Escoliosis 8 80 88 
 Cifosis 2 4 6 
 Cifoescoliosis 2 9 11 
Total 48 107 155 
De los casos diagnosticados como patológicos, 54 de ellos tenían 
valores de PC fuera de la normalidad, considerando los valores elevados 
de PC como cifosis o cifoescoliosis y los valores de PC disminuidos 




Tabla 4.36. Diagnóstico diferencial entre cifosis-cifoescoliosis y escoliosis. Casos 
diagnosticados según la etiología 
 
Diagnóstico Total 
Total Cifosis o 
cifoescoliosis Escoliosis 
Etiología 
Control 3 1 4 
Asimetría 0 4 4 
Escoliosis 6 34 40 
Cifosis 1 0 1 
Cifoescoliosis 4 1 5 
Total 14 40 54 	  
Ahora bien, es más cómodo utilizar los valores críticos de las 
variables, tal y como puede observarse en las gráficas de las figuras 4.32, 
4.33 y 4.34, para crear un criterio diagnóstico que incluya la valoración 
secuencial de las variables topográficas, según el siguiente esquema  
(Fig. 4.35): 
  








¿DOPHI?	  Valor	  crítico	  =	  3.5	  
<	  3	  
No	  patológico	  
Valorar	  PC	  *	  
3	  -­‐	  4	  
Incertidumbre:	  Valorar	  POTSI	  
<	  10	  
No	  patológico	  





* Perfil Columnar: 
Entre 40-55: No patológico 
<40 ó >55: Patológico 	  
Figura 4.35. Algoritmo diagnóstico combinado 
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Utilizando el algoritmo diagnóstico de la figura 4.35, la 
distribución de los casos es la siguiente (tabla 4.37): 
Tabla 4.37. Distribución de casos según el criterio diagnóstico combinado 
 Patológico Normal Total 
Topografía + 96 13 109 
Topografía - 9 37 46 
Total 105 50 155 
	  
De esta forma, al calcular los parámetros de validez y seguridad 
de esta nueva prueba diagnóstica combinada, los resultados serían los 
siguientes: 
Sensibilidad = 96/105 = 0.91 = 91% 
Especificidad = 37/50 = 0.72 = 72% 
Valor Predictivo Positivo = 96/109 = 0.87 = 87% 
Valor Predictivo Negativo = 37/46 = 0.80 = 80 % 
Tasa de Falsos Positivos = 13/109 = 0.12 = 12% 
Tasa de Falsos Negativos = 9/46 = 0.19 = 19% 
Se comprueba que, al combinar las tres variables topográficas, la 
sensibilidad es mayor que para cada una de las tres variables por 
separado, la especificidad es ligeramente menor que en el caso del 
DOPHI y PC por separado, aunque mejora la del POTSI, y disminuye 
bastante la tasa de falsos positivos y negativos. 
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Es importante resaltar que de los 9 casos falsos negativos 
resultantes de este criterio diagnóstico combinado, 6 sujetos tenían 
escoliosis con un ángulo de Cobb menor de 15°, con un valor medio de 
14° y se trataban de curvas simples dorso-lumbares o torácicas con 
rotación vertebral media menor o igual a 5°. Por lo tanto, parece ser que 
esta prueba es menos sensible para escoliosis de bajo grado, con ángulo 
de Cobb menor de 20° y con poca rotación vertebral.  
En el caso de los falsos positivos, en 7 sujetos el valor de POTSI 
fue menor o igual a 10, con valor medio de 10.89, pero estos casos se 
clasificaron como patológicos ya que el valor de DOPHI por sí solo ya 
estaba aumentado por encima de 4 y en los casos en los que el valor de 
DOPHI estaba en la zona de incertidumbre, el POTSI estaba por encima 
de 10. 
La tabla 4.38 presenta la distribución de todos los casos según las 
tres variables topográficas, siguiendo el algoritmo diagnóstico 
combinado. 
Tabla 4.38. Distribución de los casos según el criterio diagnóstico combinado de las tres 
variables topográficas 












































11 3 9 12 10 3 9 9 9 7 37 36 	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4.5. RESULTADOS DE LOS PACIENTES EN SEGUIMIENTO 
A 31 pacientes dentro del grupo diagnosticado de escoliosis o 
cifoescoliosis se les realizó una segunda topografía en el transcurso de su 
seguimiento, con un intervalo de tiempo entre unos seis meses y un año, 
para valorar la capacidad de las pruebas topográficas para detectar 
cambios en el grado de deformidad a lo largo del tiempo, sin necesidad 
de someter a los pacientes a repetidas radiaciones ionizantes. 
 En la tabla del Anexo 5 se representan los datos correspondientes 
a las variables radiográficas y topográficas de los pacientes en los que se 
ha realizado una segunda topografía, incluyendo los datos tanto de la 
primera como de la segunda valoración.  
 En la figura 4.36 se representa el porcentaje de estos pacientes en 
función de la diferencia del ángulo de Cobb de la curva principal en la 
segunda radiografía menos su valor en la primera. Se ha realizado una 
categorización en intervalos de diferencias de 5º, ya que se considera que 
existe una progresión de la curva cuando el valor del ángulo de Cobb 
medido en dos radiografías diferentes ha aumentado más de esa cantidad 
(5°).  
De esta forma, se aprecia que en el mayor porcentaje de los casos 
(aproximadamente un 75%) el ángulo de Cobb se ha mantenido 
prácticamente en el mismo valor durante el seguimiento realizado. 
En aproximadamente un 10% de los casos se ha producido una 
mejoría radiográfica, lo que podría ser explicado por el buen 
cumplimiento del tratamiento con el corsé, y en otro pequeño porcentaje 
(16%) se ha producido un empeoramiento de la curva escoliótica. 




Figura 4.36. Representación gráfica del porcentaje de pacientes en los que se ha 
producido una mejoría, un empeoramiento o se ha mantenido estable el ángulo de 
Cobb durante el periodo de seguimiento 
4.5.1. CORRELACIÓN ENTRE LAS VARIABLES 
TOPOGRÁFICAS Y RADIOGRÁFICAS EN LOS PACIENTES EN 
SEGUIMIENTO 
	   Se determinó seguidamente si existe una correlación entre la 
variación de las variables topográficas al inicio y al final del seguimiento 
y la variación de las variables radiográficas en el mismo periodo de 
tiempo.  
 Para ello se establecieron las diferencias entre los valores del 
ángulo de Cobb, de los ángulos PT4-T12 y PT12-L5, de la rotación del 
ápex y del EquivPCrad (variables radiográficas) y de las variables 
Diferencia del Cobb 
-15º-10º -10º-5º -5º+5º +5º+10º +10º+15º
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topográficas DHOPI, POTSI y PC, en el momento del seguimiento 
respecto al valor que tenían en el momento del diagnóstico. Con este 
criterio, valores positivos de estas diferencias implican un aumento y 
valores negativos una disminución de la variable con el tratamiento. 
 En el estudio de las correlaciones entre dichas variaciones sólo 
resultaron significativas las variaciones de las variables DHOPI y POTSI 
con la variación del ángulo de Cobb.  
No se apreció correlación con la variación de la rotación de la 
vértebra apical de la curva principal ni con el EquivPCrad.  
Las figuras 4.37 y 4.38 representan, respectivamente, estas 
asociaciones. Los coeficientes de correlación de Pearson fueron de          
r = 0.417 y r = 0.463, respectivamente.  
Puede observarse que, si bien grandes variaciones del ángulo de 
Cobb en uno u otro sentido se correlacionan con variaciones de las 
variables topográficas, existen casos en los que la topografía ha cambiado 
sensiblemente sin que ello suponga un cambio de la curva de la columna.  




Figura 4.37. Recta de regresión entre la diferencia de la variable DHOPI y la 












Figura 4.38. Recta de regresión entre la diferencia de la variable POTSI y la 
diferencia del ángulo de Cobb en los pacientes en seguimiento 
 Si se tiene en cuenta, como se ha comentado anteriormente, que 
es necesaria una variación de 5º en el ángulo de Cobb para considerar una 
progresión de la enfermedad, se puede categorizar la variable “variación 
del ángulo de Cobb” en tres grupos:  
- “Disminuye” si la variación es de 5º de disminución;  
- “Aumenta” si la variación es de 5º de aumento; 
- “Igual” si la variación es menor de 5º.  
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Con el mismo criterio se puede establecer qué cambios de 1 
punto en la variable DHOPI y de 5 en la variable POTSI puede 
representar un cambio en la topografía.  
Con estas consideraciones, las tablas 4.39 y 4.40 muestran el 
nivel de correspondencia de las variables consideradas. Para ambas 
comparaciones el nivel de acuerdo es del 51.6% de los casos.  
Tabla 4.39. Distribución de los pacientes en seguimiento en función de la diferencia del 
ángulo de Cobb y de la variable DHOPI 
	   Dif. DHOPI	  
Total	  
Disminuye	   Igual	   Aumenta	  
Dif. Cobb	  
Disminuye	   4	   0	   1	   5	  
Igual	   5	   11	   7	   23	  
Aumenta	   1	   1	   1	   3	  
Total	   10	   12	   9	   31	  
 
Tabla 4.40. Distribución de los pacientes en seguimiento en función de la diferencia del 
ángulo de Cobb y de la variable POTSI 
 Dif. POTSI 
Total 
Disminuye Igual Aumenta 
Dif. Cobb 
Disminuye 3 1 1 5 
Igual 5 11 7 23 
Aumenta 0 1 2 3 




 Respecto a la variación de la variable PC en el seguimiento, no se 
ha encontrado correlación significativa con la variación de las variables 
radiográficas.  
4.5.2. CRITERIO DIAGNÓSTICO EN EL SEGUIMIENTO 
 Para valorar la capacidad diagnóstica de la topografía durante el 
seguimiento, se han determinado tres posibilidades mediante la 
combinación de la posible variación que pueden sufrir las dos variables 
topográficas que mejor se correlacionan con la diferencia del ángulo de 
Cobb, la variable DHOPI y POTSI: 
1. Que ambas variables disminuyan con el seguimiento. 
2. Que las dos variables se mantengan con el mismo valor inicial, o 
que una aumente y la otra disminuya, o que sólo aumente o 
disminuya una de las dos. 
3. Que las dos variables aumenten con el seguimiento. 
La tabla 4.41 presenta la distribución de los pacientes en 
seguimiento en función de la diferencia del ángulo de Cobb y de la 
combinación de las variables DHOPI y POTSI.  
 
Tabla 4.41. Correspondencia de casos entre el criterio topográfico y el radiográfico 
 
Combinación de variables topográficas 
Total 
Empeora Igual Mejora 
Dif. Cobb 
Aumenta 1 2 0 3 
Igual 2 20 1 23 
Disminuye 0 2 3 5 
Total 3 24 4 31 
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En la tabla anterior se puede observar que existen algunos casos 
en los que no existe concordancia entre las variables radiográficas y 
topográficas. Así, observamos dos casos en los que a pesar de producirse 
una progresión del ángulo de Cobb de un control radiográfico al 
siguiente, las variables topográficas DHOPI y POTSI se mantienen 
estables. Esto podría ser explicado por el hecho de ser pacientes tratados 
mediante corsé ortopédico, de manera que el corsé es capaz de frenar el 
empeoramiento de la asimetría de la morfología externa de la espalda, 
pero no la progresión de la curvatura de la columna vertebral. También se 
observa que existen dos casos en los que disminuyendo el ángulo de 
Cobb, no se ha visto reflejado el mismo resultado en la disminución de 
las dos variables topográficas, si no que se han mantenido estables. Esto 
podría ser explicado por el hecho de que la mejoría del ángulo de Cobb 
no ha sido lo suficientemente importante como para suponer un cambio, 
en este caso una mejoría, en la asimetría de la espalda.   
Con este criterio la concordancia entre ambos métodos de 
seguimiento sería de 21/31 (80.6%). 
Ahora bien, dado que en el criterio descrito anteriormente se ha 
considerado mejoría y empeoramiento si ambas variables topográficas 
disminuían o aumentaban, creemos que es posible un criterio de mayor 
gradualidad, en el sentido de que si una variable mejora y la otra 
permanece igual existe una ligera mejoría y, si por el contrario, si una 
variable empeora y la otra permanece igual, existe un ligero 
empeoramiento. Si una variable topográfica mejora y la otra empeora, 





La tabla 4.42 recoge los casos según esta distribución. 
Tabla 4.42. Distribución de los casos de pacientes en seguimiento en función del criterio combinado 
 Criterio combinado topográfico 
Total 





Aumenta 1 0 2 0 0 3 
Igual 2 8 6 6 1 23 
Disminuye 0 1 1 0 3 5 
Total 3 9 9 6 4 31 
4.5.3. RESUMEN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS 
PACIENTES EN SEGUIMIENTO 
	   Del análisis de los datos estadísticos anteriores en relación con 
los pacientes en los que se ha realizado un seguimiento mediante la 
topografía, se pueden extraer el siguiente resumen: 
1. Existe un cierto grado de correlación entre la diferencia de las 
variables DHOPI y POTSI entre la primera y la segunda 
topografía y la diferencia del ángulo de Cobb radiográfico en el 
periodo de seguimiento. 
2. No existe correlación entre las diferencias del Perfil Columnar y 
el ángulo de Cobb, ni entre las diferencias del Perfil Columnar y 
de los ángulos de cifosis torácica y lordosis lumbar, ni entre las 
diferencias de las tres variables topográficas y el ángulo de 
rotación radiográfico de la vértebra ápex. 
3. Debemos considerar que durante el seguimiento realizado han 
habido muy pocos casos en los que se haya producido una 
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variación importante del ángulo de Cobb. En la mayoría, 
aproximadamente un 75%, se ha mantenido estable. 
4. Se han considerado significativas variaciones de -5º y +5º  para 
el ángulo de Cobb y de -5 y +5 unidades para la variable POTSI 
para considerar que ha existido un cambio en el sentido de 
progresión o de regresión en el periodo de seguimiento. Para el 
caso de la variable DHOPI, se han considerado significativas 
variaciones de -1 y +1 unidades, por ser menor su valor crítico. 
5. Consideramos que sería necesario realizar este seguimiento a un 
mayor número de pacientes y durante un periodo de tiempo 
mayor, para obtener unos resultados más concluyentes en cuanto 
a la utilidad de las variables topográficas para detectar cambios 
(progresión o regresión) en la evolución de la deformidad 






	  	  	  	  	  
 
CAPÍTULO 5 	  
DISCUSIÓN 
“Nunca consideres el estudio 
como un deber, sino como una 
oportunidad para penetrar en el 
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5. DISCUSIÓN 
5.1. LA PROBLEMÁTICA DE LA RADIOGRAFÍA COMO 
PRUEBA DIAGNÓSTICA EN LAS DEFORMIDADES DE LA 
COLUMNA VERTEBRAL  
Aunque la radiografía de raquis completo sigue siendo en el 
momento actual la prueba “gold standard” en el diagnóstico de las  
deformidades de la columna vertebral, la utilización de la misma entraña 
una importante problemática debido a tres cuestiones: 
1. La radiación ionizante en dosis repetidas en pacientes en 
crecimiento implica graves riesgos para la salud y, por lo tanto, 
se debe intentar disminuir su tasa en el diagnóstico, seguimiento 
y evaluación/valoración del resultado del tratamiento. 
2. Las medidas actuales radiográficas de evaluación de la curva 
escoliótica no caracterizan adecuadamente la deformidad 
tridimensional de la columna vertebral. 
3. La cada vez mayor importancia que se otorga a la mejoría 
externa de la forma del tronco en el tratamiento de las 
deformidades vertebrales en la sociedad actual. Este último se 
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situaría en un plano secundario con respecto a los dos problemas 
anteriores, aunque es una importante fuente de preocupación para 
los pacientes y su familia. 
5.1.1. RADIACIÓN IONIZANTE EN PACIENTES EN CRECIMIENTO  
Las deformidades de la columna vertebral, entre ellas la 
escoliosis idiopática, constituyen un conjunto de patologías que requieren 
un diagnóstico y, en su caso, un tratamiento lo más precoz posible para 
evitar la progresión hacia deformidades más graves, que pueden requerir 
un tratamiento quirúrgico, comprometer la fisiología y conllevar 
complicaciones graves en la edad adulta.  
El principal problema radica en que esta patología suele 
presentarse en pacientes jóvenes en la etapa puberal y adolescente, es 
decir, en fase de crecimiento, y la prueba complementaria “gold 
standard” tanto para el diagnóstico como para el seguimiento en el 
momento actual sigue siendo la radiografía de raquis completo. Esta 
prueba, en el estudio inicial del paciente con escoliosis, permite 
determinar la causa y el tipo de escoliosis, el sitio de la deformidad, el 
patrón y magnitud de la curva y la madurez esquelética. A su vez, en la 
proyección lateral permite determinar la presencia o ausencia de 
hipercifosis o hipocifosis torácicas asociadas, hiperlordosis o 
hipolordosis lumbares y espondilolistesis.  
Dados los riesgos que implica la radiación ionizante en áreas 
como las gónadas, donde de forma repetida incrementa la tasa de 
mutación, y en otros órganos sensibles como las mamas, la glándula 
tiroides y la médula ósea, donde la radiación repetida es acumulativa, es 
de vital importancia, tanto en la evaluación inicial como en los exámenes 
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de seguimiento de los pacientes con escoliosis y otras deformidades de la 
columna, reducir al mínimo posible esta radiación. 
Los pacientes con escoliosis son sometidos a una media de 25 
radiografías en su seguimiento, con una media de exposición a la 
radiación de 10.8 cGy95. Esto implica altos riesgos de leucemia (0.8%), 
cáncer de mama (2.1%) o defectos hereditarios (3%)96.  
El grave riesgo que implica la exposición repetida a radiaciones 
ionizantes en un paciente en crecimiento ha sido demostrado en diversos 
estudios, como el de Levy97, que concluye que las mujeres tratadas por 
escoliosis tienen 1-2% de riesgo mayor de cáncer; el de Doody95, que 
demuestra una mortalidad dos veces mayor que en la población general 
en una muestra de 5573 mujeres; o el de Ronckers98, según el cual el 
riesgo de cáncer de mama en pacientes expuestos a radiación ionizante es 
cuatro veces mayor y el el que se estima unas dosis de radiación 
acumulada media en la mama de 10.9 cGy, en pulmón de 4.1 cGy, en 
tiroides de 7.4 cGy y en médula ósea de 1.0 cGy. Otro estudio interesante 
es el de Presciutti99, que concluye que la dosis total de radiación ionizante 
recibida al año en niños entre 9 y 18 años con diagnóstico de escoliosis 
varía en función del tipo de tratamiento, de manera que en el grupo de 
pacientes operados la dosis fue de 1.400 mrad/año, en el grupo tratados 
con corsé fue de 700 mrad/año, y en el grupo en el que únicamente se 
realizó observación la dosis fue de 400 mrad/año.  
Debido a estos riesgos inherentes a la radiación ionizante, se 
recomienda: 
- Tomar tan pocas radiografías como sea posible. 
- No repetir radiografías debido a la mala calidad de las películas. 
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- Examinar clínicamente siempre al paciente antes de ordenar las 
radiografías. 
- Aplicar técnicas que minimicen la radiación como: 
• Películas de alta velocidad. 
• Pantallas intensificadoras. 
• Rayos X colimados para incluir solo el cuerpo. 
• Mallas antidispersoras. 
• Filtros de rayos de aluminio. 
• Protección apropiada de las gónadas. 
• Proyección antero-posterior en lugar de la postero-anterior. 
5.1.2. LA RADIOGRAFÍA NO CARACTERIZA COMPLETAMENTE 
LA DEFORMIDAD TRIDIMENSIONAL DE LA COLUMNA 
VERTEBRAL  
La sociedad científica de la SOSORT (International Society on 
Scoliosis Orthopaedic Rehabilitation and Treatment)67	  considera que el 
ángulo de Cobb no puede explicar por sí solo la deformidad completa de 
la escoliosis. Así, autores como Kotwicki100 afirman que los parámetros 
de superficie no corresponden con los radiológicos, ya que cada método 
se centra en diferentes aspectos de la deformidad. Según este autor, la 
topografía de superficie ofrece una perspectiva más completa de la 
deformidad de la superficie de la espalda. En su trabajo compara 24 
chicas con escoliosis idiopática en tratamiento con corsé con 26 chicas 
escolióticas no tratadas, con patrones de curva similares y ángulo de 
Cobb medio de 33º en ambos grupos, para demostrar que existe una 
discrepancia entre la imagen de superficie del tronco y la curvatura 
medida radiológicamente, debido al efecto corrector producido por una 
ortesis. Entre otros parámetros clínicos, utiliza dos parámetros 
topográficos, el POTSI y el Hump Sum (rasteresterografía). Concluye 
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que a pesar de presentar el mismo ángulo de Cobb, los parámetros 
clínicos revelaron una importante discrepancia entre los pacientes con 
corsé y sin corsé, demostrando menor deformidad clínica en el grupo con 
corsé. El valor de POTSI no difirió entre los dos grupos, pero la 
correlación entre el ángulo de Cobb de la curva primaria y el ángulo de 
rotación del tronco (ATR) de la giba más prominente, y entre la suma de 
ATR a tres niveles y el HS fue, en los pacientes sin corsé, 
significativamente más alta que en el grupo con corsé.  
Bunnell101 también afirma que, aunque existe una correlación 
significativa entre la deformidad clínica y las medidas radiológicas, la 
desviación estándar es elevada. 
5.1.3 IMPORTANCIA DE LA MEJORÍA DE LA FORMA DEL 
TRONCO EN EL TRATAMIENTO DE LA ESCOLIOSIS EN LA 
SOCIEDAD ACTUAL  
Actualmente cada vez se da mayor importancia a la mejoría de la 
asimetría de la forma externa del tronco en el tratamiento de la escoliosis, 
puesto que dicha asimetría de la superficie de la espalda es la que el 
paciente y su familia perciben y valoran fundamentalmente, y no la 
radiografía en sí misma, que es la herramienta diagnóstica que 
tradicionalmente utiliza el facultativo para la valoración del tipo y grado 
de escoliosis.  
La apariencia externa del tronco en un paciente con escoliosis no 
depende solamente de la magnitud del ángulo de Cobb, sino del balance 
del tronco frontal, la posible hipocifosis o hipercifosis torácica asociada, 
la deformidad de la caja torácica frontal, la giba costal, la asimetría de la 
cintura y la rotación del tronco.  
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Todo esto implica que, tanto la deformidad clínica como el 
ángulo radiológico, deben ser considerados en la evaluación, tratamiento 
y seguimiento de la escoliosis.	  	  
5.2. LA TOPOGRAFÍA DE SUPERFICIE DE LA ESPALDA 
COMO PRUEBA COMPLEMENTARIA EN LAS 
DEFORMIDADES VERTEBRALES 
La consideración de toda la problemática planteada en los 
apartados anteriores en relación con la utilización de la radiación 
ionizante en el diagnóstico y seguimiento de los pacientes con 
deformidades del raquis, es lo que nos ha conducido hacia la 
investigación de métodos alternativos que nos permitan superar estos 
obstáculos. 
Así, en las últimas tres décadas se están realizando grandes 
esfuerzos para encontrar métodos no invasivos, no basados en rayos X, 
que sean útiles en el diagnóstico y seguimiento de los pacientes con 
deformidades de la columna vertebral. En este sentido, una de las líneas 
de investigación se basa en el desarrollo de equipos y software orientados 
a la determinación de medidas de superficie de la espalda, como es el 
caso de nuestro trabajo, basado en la topografía de superficie de la 
espalda mediante luz estructurada.  
Es de resaltar que la propia SOSORT67, en su propuesta para la 
evaluación de la escoliosis, incluye la topografía de superficie de la 
espalda como una prueba complementaria más. De esta forma, el análisis 
de la superficie del tronco puede ayudar a documentar la asimetría 
asociada con la escoliosis, así como la mejoría externa obtenida después 
de las intervenciones quirúrgicas o de tratamientos ortopédicos con corsé, 
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y puede constituir una herramienta objetiva de ayuda para los médicos en 
la evaluación de la deformidad. De hecho, la prueba que se utiliza para el 
“screening” de la escoliosis en las revisiones escolares es el test de 
Adams con la medición del ángulo de rotación del tronco mediante el 
escoliómetro, que no es más que una medida de la deformidad externa de 
la superficie del tronco. Esto supone que el test de Adams como prueba 
de detección precoz en la escoliosis, plantea el problema en el caso de los 
falsos positivos de favorecer el exceso de derivación al especialista y, por 
tanto, la realización de radiografías innecesarias en pacientes en 
crecimiento, así como la detección de curvas mínimas que en realidad no 
requieren un tratamiento, como ocurre cuando las curvas tienen un 
ángulo de Cobb menor de 20º.  
5.2.1. ESTUDIOS BASADOS EN LA TOPOGRAFÍA DE MOIRÉ 
Una de las primeras técnicas no invasivas para el estudio de las 
deformidades de la columna vertebral, desarrollada en los años 80, fue la 
denominada topografía de Moiré, cuyo fundamento teórico y técnica 
han sido comentados en el capítulo de la “Introducción”.  
Revisando la bibliografía se encuentran multitud de trabajos de 
diversos autores basados en esta técnica realizados durante la década de 
los 80 y 90 con resultados variables, tal y como se puede apreciar en la 
tabla 5.1.  
Aunque en la mayoría de los estudios no se encuentra una 
correlación directa entre las variables topográficas y el ángulo de Cobb, 
considerándolas como variables independientes entre sí, la mayoría 
coinciden en que la topografía de Moiré puede ser útil como prueba de 
“screening” en la escoliosis, incluso en su seguimiento. 
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Tabla 5.1. Resultados de trabajos basados en la topografía de Moiré 











Moiré y ángulo 
de Cobb 
Correlación estadísticamente significativa entre 
las observaciones clínicas, la radiografía y la 
asimetría de Moiré, por lo que éste último es útil 





La topografía de Moiré es simple, inocua, capaz 
de detectar y documentar incluso pequeñas 
deformidades, posibilitando la comparación con 




Los parámetros estimaron bien la condición 
vertebral. La mejoría de las deformidades 
mediante tratamiento, no siempre se correlaciona 






No correlación entre asimetría de Moiré y ángulo 
de Cobb, pero tiene un valor clínico, 
complementando el examen físico en el 




258 casos  Es útil para determinar el grado de progresión. 
Ono107  
(1995) 





(HS) y ángulo 
de Cobb 
Diferencias estadísticamente significativas entre 
HS y el ángulo de Cobb: La escoliosis y la 
deformidad costal son independientes el uno del 
otro y deben ser evaluados por separado. 
Pruijs108       
1er estudio 
(1995) 




Altura de giba 
costal, ATR y 
topografía de 
Moiré 
Reducción significativa (37%) de pacientes 
referidos al especialista: Las tres técnicas valiosas 
en el screening escolar, sin diferencias 








Moiré y ángulo 
de Cobb 
La variabilidad intra e interobservador para la 
topografía de Moiré fue demasiado grande: Sólo 
acepta como válido en el seguimiento, el ángulo 
de Cobb y ATR. 
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5.2.2. GRAN VARIABILIDAD DE ÍNDICES TOPOGRÁFICOS 
Al revisar la literatura en relación con el tema de la topografía de 
superficie, podemos encontrar multitud de técnicas y dispositivos 
diferentes que tratan de valorar la deformidad de la columna vertebral 
mediante métodos no invasivos, cada uno de ellos cuantificando la 
asimetría mediante índices diferentes, por lo que muchas veces no son 
comparables entre sí.  
Además no existe consenso en cuanto a cuál debería ser el valor 
crítico a considerar para que estas variables fueran útiles en el 
diagnóstico y comparables en la práctica clínica habitual.  
Por ello, uno de los principales problemas que plantea el estudio 
con métodos de medida de superficie es la existencia de una gran 
variedad de índices topográficos diferentes y difícilmente comparables 
entre sí.  
Patias110 realizó una revisión sobre la topografía de superficie del 
tronco, en un intento de resumir los distintos índices topográficos de la 
literatura, clasificándolos en función del plano de la columna vertebral 
que caracterizan, tal y como se refleja en la tabla 5.2.  
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Tabla 5.2. Resumen de los principales índices topográficos de la literatura en función del plano 
que caracterizan 
Plano Relacionado con Índices topográficos 
Coronal 
La definición del 
ángulo de Cobb 
    - La línea de apófisis espinosas de Jaremko. 
    - ATSI (Anterior Trunk Symmetry Index) de Stolinski111. 
- Integrated Shape Imaging System (ISIS2):  
• ASY1 y LA (Lateral Asymmetry). 
- Sistema ISIS: 
• Índices de Desequilibrio, Asimetría Lateral y 
Asimetría Volumétrica. 
- En el presente trabajo y otros estudios:  
• POTSI. 
Transverso 
El test de Adams y 
el escoliómetro 
- Escoliómetro:  
• Ángulo de Rotación del Tronco (ATR o ATI – 
Ángulo de Inclinación del Tronco). El más 
utilizado. 
- ISIS2:  
• Índice Transverso ISIS2. 
• Índice SHS:  Diferencia de la altura de la giba en 
tres secciones, compuesto de la rotación máxima a 
tres niveles de la columna (torácica proximal, 
principal torácica y toracolumbar o lumbar).  
• Índice SoR (suma de rotaciones) de Kotwicki. 
- QSIS: 
• Rotación axial de superficie. 
- En el presente trabajo: 




utilizado, por lo 
que hay muy 
pocos índices en la  
literatura 
- El Nault, los índices ISIS2, los índices QSIS y los 
índices Sinoto, están referidos a la localización y a la 
magnitud de la cifosis máxima y lordosis.  
- En el presente trabajo:  
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Del análisis de la tabla anterior se puede deducir que la mayoría 
de los estudios se han centrado en la investigación de índices 
topográficos que caractericen los planos coronal y transverso, 
olvidándose, en cierta forma, de la importancia del plano sagital.  
Aunque en la literatura existen pocos índices que caractericen el 
plano sagital, empiezan ya a aparecer trabajos que estudian también este 
plano, revelando la importancia de considerar las deformidades de la 
columna vertebral desde un punto de vista tridimensional y la existencia 
de otras patologías vertebrales, como la hipercifosis torácica, que afectan 
a este plano.  
Nuestro grupo de trabajo, en este sentido, ha desarrollado una 
nueva variable que caracteriza este plano sagital a la que ha denominado 
como Perfil Columnar y, de la misma, se han extraído dos nuevas 
variables para caracterizar mejor este plano, el Ángulo Dorsal y el 
Ángulo Lumbar.  
Otro motivo por el que también se debe considerar el plano 
sagital en la escoliosis es que está demostrado que la diminución de la 
cifosis torácica es un importante signo de progresión de la escoliosis 
idiopática, por lo que la monitorización de la cifosis torácica puede 
proporcionar una importante indicación de la progresión de la 
escoliosis27.  
Según Patias110, para que estos índices de escoliosis sean 
diseñados de forma óptima deben cumplir una serie de requisitos: 
1. Deben ser medidos con la máxima precisión factible y de una 
manera directa.  
2. Deben ser independientes del método de medida, para que sean 
de uso universal. 
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3. Deben ser evaluados por técnicas de procesamiento automático, 
eliminando en lo posible la intervención humana, para eliminar la 
variabilidad observador y los errores humanos.  
4. Deben estar basados en marcadores anatómicos detectables 
automáticamente e identificables de forma única.  
5. Deben requerir protocolos de medida simple (posición del 
paciente y orientación relativa al sensor, condiciones de 
iluminación, etc).  
6. Deben ser normalizados con el fin de poder ser comparables 
entre pacientes.  
7. Deben proporcionar datos estables para monitorizar su progreso a 
lo largo del tiempo.  
8. Deben ser capaces de distinguir entre diferentes tipos de 
deformidades de superficie, por ejemplo, Coronal/Transverso/Sagital, 
Torácico/Toraco-lumbar/Lumbar, curvas sencilla/Dobles. 
9. Deben proporcionar una diferencia clara y segura en magnitud 
entre normalidad y patología, de manera que la patología pueda 
ser distinguida de forma segura y diagnosticada. Deben tener un 
error típico pequeño relativo al más pequeño cambio (progresión) 
que nosotros queramos detectar.  
5.2.3. POSICIONAMIENTO DEL SUJETO COMO FUENTE DE 
ERROR 
Una posible limitación que pueden presentar estos estudios es el 
error debido a un mal posicionamiento del paciente durante la prueba 
topográfica ya que, como refiere Mitchell112, los cambios de postura 
pueden influir en el resultado final de la morfología de la espalda y 
enmascarar una deformidad escoliótica.  
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Según Patias110, el posicionamiento complicado de los pacientes 
y los marcadores anatómicos ambiguos que utilizan algunos sistemas son 
la fuente más importante de errores que causa variaciones 
observacionales.  
En nuestro estudio esta posible fuente de errores se ha subsanado 
mediante la corrección automática que realiza el programa informático de 
la posición del sujeto, tal y como se explica en el apartado 3.3.4 titulado 
“Procesado de la imagen”, y además no utilizamos marcadores 
anatómicos sobre la piel del sujeto, sino que se marcan de forma 
estandarizada una serie de puntos anatómicos claramente visibles y 
localizables en la imagen de la espalda del paciente y en la imagen 
topográfica.   
Existe una falta de consenso entre los autores en cuanto a cual es 
la mejor posición en la que se debe colocar el sujeto a estudio para la 
realización de la prueba topográfica. Algunos defienden la posición 
sentada y de inclinación anterior porque de esta forma desaparece el 
riesgo de que la asimetría de la espalda sea debida a una discrepancia en 
la longitud de los miembros inferiores113. Otros autores114-115 consideran 
que es mejor la posición de bipedestación, sin inclinación anterior, ya que 
ésta última magnifica las posibles asimetrías o gibas que puedan existir 
en la espalda. Es esta última la posición que hemos utilizado para la 
captura de la imagen topográfica en nuestro estudio, porque 
consideramos también que el test de Adams puede magnificar la giba. 
Para evitar la confusión producida por una posible dismetría en los 
miembros inferiores, en todos los casos, durante el examen clínico, se 
realizó una medición de la longitud de los miembros inferiores, de 
manera que, aunque la imagen topográfica no se tomó con alza en 
aquellos casos con dismetrías significativas, sí que se tuvo en cuenta esta 
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discrepancia de longitud a la hora de interpretar los resultados. 
Consideramos que, para evitar este problema, sería interesante añadir a 
nuestro montaje experimental, alzas de distinta altura para poder 
colocarlas en el momento de captura de la imagen bajo el pie de la 
extremidad más corta cuando la dismetría es significativa (mayor de 1 
cm) y, por lo tanto, podría influenciar la forma de la espalda.  
Hackenberg115 considera que la medida obtenida mediante el 
escoliómetro en la posición del test de Adams puede ser marcadamente 
diferente comparada con la medida de superficie mediante la topografía 
en bipedestación. En su estudio con rasterestereografía observó que la 
amplitud de la rotación de la superficie de la espalda aumentó de media 
de 23.1° en bipedestación a 26.3° en la postura de inclinación anterior, 
siendo esta correlación pobre, así como la correlación de la rotación de la 
superficie de la espalda en bipedestación con la medida del escoliómetro 
en la postura de inclinación hacia delante. Tampoco encuentra una 
correlación significativa entre el cambio de la forma de la superficie en el 
test de Adams y el grado de deformidad. 
5.2.4. TRABAJOS BASADOS EN EL ESTUDIO DE LA SUPERFICIE 
DE LA ESPALDA 
En la tabla 5.3 se resumen algunas de las investigaciones 
realizadas con diferentes técnicas para el estudio de la superficie de la 
espalda, con sus correspondientes resultados y conclusiones.  
La mayoría coinciden en que estas pruebas pueden tener una 
utilidad clínica en el diagnóstico y seguimiento de la escoliosis y otras 
deformidades de la columna vertebral de manera que, si bien no son 
capaces de sustituir completamente el estudio radiográfico puesto que 
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valoran aspectos diferentes de la columna vertebral, podrían ayudar a 
disminuir el número de radiografías a una al año o a reservarlas solo para 
el caso que se detectara un cambio importante en la prueba topográfica. 
Por lo tanto, los resultados obtenidos en la mayoría de los estudios son 
bastante alentadores en cuanto a la posible utilidad en la clínica de estos 
nuevos métodos no invasivos.  
Tabla 5.3. Trabajos basados en el estudio de la superficie de la espalda 
	  
Autor       




contorno de espalda 
(BCD: Marco de varas 
movibles, bloqueadas en 
una posición para grabar 
el contorno de la 
superficie de la espalda)  
Topografía de Moiré 
(MTI) 
Escoliómetro (ATR) 
14 pacientes    
Escoliosis idiopática 
Alta correlación entre ATR 
y BCD (r=0.87) 
No buena correlación con 
medidas topográficas 
(r=0.02, ATR-MTI; r=0.28, 
BCD-MTI) 
Buena correlación entre 
ángulo de Cobb con los 
valores MTI (r=0.58), 
sobre todo en zona torácica 
 
Las tres técnicas fueron 
capaces de relacionar las 
características de la superficie 
de la espalda con la estructura 
vertebral subyacente: Son 
útiles en la detección precoz de 
escoliosis.  
Para un diagnóstico clínico más 






Medida de la  simetría 
desde el plano medio 
sagital, reflejando la 
mitad derecha en la 
izquierda y midiendo el 
desplazamiento 
tridimensional entre 
puntos fijos en el tronco 
Correlaciones significativas 
entre el ángulo de Cobb y 
todos los vectores excepto 
el medio anteroposterior 
Cuantificación diferente de la 
forma de la espalda, útil para la 
evaluación del paciente y su 
monitorización, para la 
evaluación del efecto 
cosmético del tratamiento y 
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Orthoscan:         
Técnica topográfica 
electromagnética 
mediante sensor en el 
dedo del examinador 
28 pacientes 
Predijo cambio 
radiográfico en un rango 
aceptable de 55.3% 
No predijo la magnitud de 
la curva de escoliosis de 
forma precisa o la media de 
cambio en la curva a lo 
largo del tiempo 
Esta técnica todavía no puede 
reemplazar la radiografía en la 












Ángulos de escoliosis y 
cifosis 
Valores de la deformidad 
global axial 
Asimetría de hombros  
Inclinación pélvica 
Muy buena concordancia entre 
las medidas del Ortelius 800 y 
las radiográficas. 





solo requiere la 
localización de las 
esquinas de cada cuerpo 
vertebral en dos 
visiones ortogonales 
30 pacientes    
Escoliosis idiopática 
moderada 
Parámetros de cifosis 
torácica, lordosis lumbar, 
ángulo de Cobb, 
morfológicos pélvicos y 
posicionales y rotación 
axial 
Buena variabilidad 





124 pacientes con 
escoliosis idiopática 
(curvas < 55°) 




significativa entre las 
medidas del ángulo coronal 
y las radiográficas (0.87 en 
curvas torácicas y 0.84 en 
lumbares) 
Proponen medidas de Ortelius 
800 cada 4-6 meses y 
radiografías cada 3 visitas o 
cuando en el seguimiento se 
produzca un aumento >10°, un 
incremento >5° en la rotación 
del tronco o cualquier cambio 
visual en el equilibrio corporal.  
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Scanner del cuerpo 3D 
49 pacientes 
- Rotación de la 
superficie de la espalda 
 - Rotación axial del 
tronco 
En dos posiciones: 
Posición anatómica: 
Brazos en abducción a 
cada lado 
Posición clavícula: 
Codos flexionados y las 
manos a ambos lados 
del cuello 
Los índices de los planos 
frontal y lateral fueron más 
sensibles a cambios de la 
postura del tronco que los 
índices del plano 
transversal 
No suficientemente sensitivo 
para detectar pequeños cambios 
en la progresión de la curva, 
pero puede ayudar a 
documentar la asimetría 
externa.  
Una simple correlación del 
ángulo de Cobb y una medida 
de la asimetría externa, no es el 
mejor método para predecir la 
deformidad interna desde la 






168 pacientes: En 28 
una 2ª medición y en 2, 
una 3ª. 
Medida también del 
plano sagital. 
Base de datos con 
monitorización 
automatizada. 
Buena correlación             
(r = 0.84) entre índice de 
asimetría lateral y ángulo 
de Cobb (limitaciones en 
extremadamente obesos o 
con mucha musculatura) 
Muy útil para monitorizar 
cualquier cambio en la 
deformidad escoliótica. 
 Datos adicionales al examen 
radiográfico.  
No existe una correlación lineal 
directa entre ángulo de Cobb y 
parámetros topográficos, pero 
cuanto más severo es el ángulo 
de Cobb, mayor es la 




Seguimiento de 8 años 
16 pacientes con 
escoliosis 
 
La medición mediante 
rasteresterografía para la 
progresión de la desviación 
lateral fue menor que la 
radiográfica, mientras que 
para la rotación vertebral 
fue menor la 
rastereográfica 
Excelente correlación entre la 
rasteresterografía y la 
progresión radiográfica, pero 
no son directamente 
comparables con el ángulo de 
Cobb.  
Recomiendan realizar esta 
prueba cada 3-6 meses y un 
examen radiográfico solo cada 
12-18 meses, si no existe un 
rápido deterioro de la 
escoliosis.  
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herramienta de medida 
cuantitativa clínica 
postural del tronco 
basado en fotografías 
con un sistema de 
topografía de superficie 
70 sujetos con escoliosis 
idiopática y ángulo de 
Cobb de 15° a 60° 
La correlación fue buena a 
excelente para asimetría de 
hombros, pelvis, relación 
del tronco y escoliosis 
torácica (0.81>r<0.97) pero 
regular a moderada para 
cifosis torácica, lordosis 
lumbar y escoliosis 
toracolumbar o lumbar 
(0.30>r<0.56).  
La correlación entre los 
índices 2D y los 
radiográficos fue regular a 
buena. 
Esta técnica puede contribuir a 
reducir el uso de radiografías 
para monitorizar la progresión 





58 pacientes con 
escoliosis (ángulo de 
Cobb de 36.4° +- 3.0) 
con una progresión 





Rotación del tronco 
DAPI                      
Hump Sum 
Índices de giba torácica, 
toracolumbar y lumbar 
Plano sagital:      




Los parámetros con mayor 
sensibilidad al cambio:   
La descompensación, la 
puntuación cosmética, 
DAPI, rotación del tronco, 
Hump Sum y ángulo de 
lordosis.  




Algunos índices de la 
topografía de superficie pueden 
ser útiles para monitorizar la 
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1er estudio:  
9 chicas sin escoliosis y 
5 con curvas de 15° a 
40°) 
2º estudio: 




desequilibrio de tronco, 
inclinación pélvica, 
cifosis torácica, lordosis 
lumbar, rotación 
máxima del tronco, 
desviación máxima 





cifosis torácica y 
lordosis lumbar. 
Correlación fuerte y 
estadísticamente 
significativa entre 
Formetric 4D y  
radiografías (r = 0.758, en 
zona lumbar y 0.872 en 
zona torácica). 
Los ángulos de Cobb 
medidos con Formetric 4D 
difirieron de las medidas 
radiográficas por una 
media de 9.42° (lumbar) y 
6.98° (torácica) 
 
Formetric4D infraestimaba la 
magnitud de la curva en 8.12° 
en todos los parámetros 
excepto en la cifosis torácica, 






CQ Electronic System 




Comparan Surface Trunk 
Rotation (STR) con el ATR 
del escoliómetro 
S y E insatisfactoria 
Dificultad para definir los 
valores de corte de STR. Más 
complejo, más tiempo de 
entrenamiento y de realización. 
Necesidad de equipo de 
topografía y ordenador, 
adaptación de la habitación, 
con un coste mayor. 
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5.2.5. CORRELACIÓN ENTRE LOS ÍNDICES TOPOGRÁFICOS Y 
RADIOGRÁFICOS SEGÚN LOS DISTINTOS ESTUDIOS 
A lo largo de la literatura, los distintos investigadores han 
intentado determinar qué índices topográficos se correlacionan mejor 
con la deformidad vertebral y, por lo tanto, con el ángulo de Cobb.  
Según el estudio de Stokes129, la medida que proporciona la 
correlación más alta con la deformidad esquelética es la de la rotación 
axial, que en nuestro estudio es cuantificada por la variable DHOPI. 
Entre nuestros resultados hemos detectado una correlación entre la 
variable DHOPI y el ángulo de Cobb de la curva principal significativa  
(r = 0.427).  
Oxborrow130	  considera que la mejor medida de deformidad para 
la prominencia rotacional es el Suzuki Hump Sum (SHS), pero en 
algunos pacientes en los que la rotación apical no es el factor más 
importante, el SHS es menos preciso en detectar la progresión. Considera 
que la combinación del SHS con el Posterior Trunk Symmetry Index 
(POTSI), proporcionan una buena medida de la deformidad. Nosotros 
también consideramos que la mejor forma de cuantificar la deformidad 
vertebral es mediante la combinación de los distintos índices 
topográficos, ya que cada uno valora un plano diferente de la curva y 
juntos se complementan. 
Contrariamente a lo anterior encontramos diversos estudios que 
concluyen que la correlación entre el ángulo de Cobb y la alteración de la 
morfología externa de la espalda es débil. Así, Thulbourne y Gillespie38 
describen la débil correlación entre la prominencia costal y el ángulo de 
Cobb. Grosso y Negrini131 tampoco encontraron correlación entre el 
ángulo de Cobb y los parámetros clínicos (ATR, altura de la giba o 
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distancia de las apófisis espinosas desde la línea de plomada) en una 
cohorte de 116 pacientes con moderado grado de escoliosis. Finalmente, 
aunque Goldberg132 sí que detecta una correlación significativa pero no 
completa, insiste en el hecho que el ángulo de Cobb y los parámetros de 
superficie no son medidas del mismo aspecto de la deformidad. 
5.2.6. VALORACIÓN DEL EFECTO DEL CORSÉ MEDIANTE LA 
TOPOGRAFÍA DE SUPERFICIE DE LA ESPALDA 
Como se ha mencionado inicialmente, muchas veces lo que más 
preocupa al paciente escoliótico es la asimetría de la morfología externa 
de su espalda, ya que suele ser el único signo de su patología que aprecia.  
La base del tratamiento conservador de la escoliosis, el corsé 
ortopédico, puede modificar esta asimetría de la superficie de la espalda 
sin afectar de forma importante la deformidad vertebral radiográfica. A 
pesar de ello, la mayoría de autores, Emans133, Katz y Durrani134, que han 
realizado estudios sobre la eficacia e influencia sobre la curva escoliótica 
de diferentes tipos de corsé, se basan en datos radiográficos y no tienen 
en cuenta parámetros clínicos de deformidad de la superficie del tronco. 
Solo una minoría, como Heiss y Rigo135, Nachemson y Peterson136, 
consideran tanto datos clínicos como radiológicos.  
Algunos trabajos que demuestran este efecto del corsé son los de 
Pham137, que describió en una serie de 63 pacientes tratados con ortesis 
de Cheneau una significativa reducción de la giba costal pero no 
acompañada de una reducción de la rotación vertebral a nivel 
radiográfico. También Weiss138 describió un caso de progresión 
radiográfica bajo tratamiento con corsé pero combinado con una 
reducción de la superficie de rotación del tronco y de la desviación lateral 
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en la superficie externa de la espalda. Kinel139 también realiza un estudio 
utilizando el escoliómetro (ATR) y la topografía de superficie 
(rasterestereografía: POTSI y HS) y compara un grupo de 23 chicas 
(edad media 14.9 años, ángulo de Cobb 55°) tratadas con la ortesis de 
Cheneau durante 6 meses con otro grupo de 22 chicas (edad media 14.1 
años y ángulo de Cobb 59.7°) nunca tratadas con corsé. Existieron 
diferencias estadísticamente significativas en el ATR y el HS, pero no en 
los parámetros que describían la asimetría en el plano frontal, como el 
POTSI (grupo 1: 33.08; grupo 2: 41.36). Concluyen que las chicas que 
habían sido sometidas a tratamiento con corsé presentaban una 
deformidad clínica más pequeña que las no tratadas, teniendo 
curvaturas radiográficas similares, y que llevar un corsé correctivo 
durante más de un año fue capaz de cambiar la forma del tronco sin 
influenciar en el ángulo de Cobb.  
De todos los estudios anteriores se puede deducir que en el 
seguimiento de los pacientes escolióticos tratados con corsé se deben 
tener en cuenta no solo los parámetros radiográficos, como se tiende a 
hacer actualmente, sino también los parámetros clínicos, ya que existe 
esta discrepancia clínico-radiológica.  
Debemos tener en cuenta que la mejoría de la asimetría de la 
superficie de la espalda proporcionada por el corsé, aunque no se 
acompañe de una mejoría radiográfica en el ángulo de Cobb, es un factor 
muy importante para el paciente y que influirá en una mejor 
cumplimentación del tratamiento, ya que la imagen externa de la 
deformidad tiene un importante impacto en la percepción general de la 
salud, la autoestima así como la función emocional y social del paciente. 
Por lo tanto, la información sobre la corrección clínica combinada con la 
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estabilización radiológica es una opción atractiva para pacientes con 
curvas moderadas.  
Aunque no era uno de los objetivos planteados al inicio de este 
trabajo, hemos observado también que en algunos de nuestros pacientes 
del grupo de seguimiento tratados con corsé ortopédico se ha podido 
producir este efecto de corrección clínica con estabilización radiológica, 
a la luz de los resultados obtenidos mediante la topografía de superficie, 
pero dado que el número de casos es pequeño y que el tiempo de 
seguimiento no es lo suficientemente largo, no podemos extraer unas 
conclusiones feacientes sobre este tema.  
Consideramos que sería muy interesante continuar con esta línea 
de investigación, aumentando el número de pacientes tratados con corsé 
por escoliosis y durante un mayor periodo de seguimiento, para poder 
analizar en profundidad este posible efecto corrector de la forma externa 
de la espalda producida por el corsé, mediante topografías de superficie 
de la espalda repetidas de forma periódica a lo largo del seguimiento de 
estos pacientes.   
5.2.7. DISCUSIÓN DE NUESTROS RESULTADOS Y 
CONTRASTE CON LOS DE OTROS ESTUDIOS 
A continuación procederemos a discutir los resultados obtenidos 
en nuestro estudio y a contrastarlos, en la medida de lo posible ya que 
utilizan métodos diferentes, con los de otros estudios similares 
publicados en la literatura. 
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REPRODUCTIBILIDAD DEL MÉTODO 
Como se puede observar por los resultados de la tabla 4.3, la 
reproductibilidad intra e interobservador de nuestro método es excelente, 
puesto que el valor del Coeficiente de Correlación Intraclase es mayor de 
0.9 para las tres variables topográficas.  
Esto es debido a la estandarización de la determinación de 
medidas que se realizan sobre puntos anatómicos fácilmente 
identificables sobre la imagen topográfica e iluminada y al software 
diseñado mediante MatLab que realiza una cuantificación automática 
mediante sus algoritmos matemáticos internos.  
GRUPOS DE ESTUDIO 
 Una de las aportaciones de nuestro trabajo es que se ha aplicado 
el método topográfico no solo a deformidades vertebrales como la 
escoliosis idiopática, si no que se ha ampliado el estudio a la valoración 
de pacientes con otro tipo de patologías, como la hipercifosis torácica y 
la cifoescoliosis, a diferencia de la mayoría de trabajos que se centran en 
las escoliosis idiopáticas, aunque el número de casos es pequeño (17), ya 
que esta patología es menos frecuente en la clínica diaria que la escoliosis 
y sería por lo tanto conveniente una continuación del estudio para obtener 
unos resultados más concluyentes en este tipo de pacientes. También 
sería interesante ampliar el estudio a escoliosis secundarias a otras 
patologías y a pacientes intervenidos quirúrgicamente. 
De esta forma, los 171 sujetos de edad media 13.5 años se 
subdividieron en cinco grupos en función de su etiología: Controles (54), 
asimetrías (13), escoliosis (87), cifosis (6) y cifoescoliosis (11), siendo 
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considerados como “sujetos patológicos” los tres últimos grupos.  
VARIABLES TOPOGRÁFICAS: VALORES MEDIOS 
Los valores medios obtenidos de las tres variables topográficas 
en función del subgrupo etiológico fueron los reflejados en la tabla 5.4. 
Tabla 5.4. Valores medios de las tres variables topográficas en función del 
grupo etiológico 
 DHOPI POTSI PC 
Control 3.06 10.03 48.12 
Asimetría 2.96 10.58 42.17 
Escoliosis 5.86 19.33 41.89 
Cifosis 3.05 14.80 50.38 
Cifoescoliosis 4.67 16.91 53.89 
 Estos resultados solo los podemos contrastar con aquellos 
estudios que utilizan las mismas variables topográficas que en nuestra 
investigación puesto que, como ya se ha mencionado anteriormente, 
existe una gran variedad de trabajos basados en técnicas diferentes y que, 
por tanto, obtienen variables distintas que no son comparables con las de 
otros estudios.  
Así, aunque no utiliza el mismo método topográfico que el 
nuestro pero sí las mismas variables, estos resultados los podemos 
comparar con los obtenidos por Glinkowski140 en su trabajo sobre 758 
niños de 11.1 años de edad para determinar la utilidad del sistema 3D 
Orthoscreen en el screening escolar. Este autor obtiene unos resultados 
un poco más elevados para la variable POTSI (15.97% ± 10.3) con 
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respecto a nuestro trabajo; y un valor de DHOPI bastante menor        
(0.88 % ±	 0.76). En su estudio también trata de caracterizar el plano 
sagital de la columna vertebral, obteniendo unos valores medios de 
10.19° ± 5.82 para el ángulo de cifosis y 32.82° ± 9.86 para el ángulo de 
lordosis. Sumando ambos valores se obtiene 43.01°, que sería el valor 
equivalente a nuestro PC, encontrándose en un rango de valores similar. 
Sin embargo, en este estudio no se realiza una distinción entre las 
distintas categorías etiológicas.  
Otro estudio con el que podemos comparar nuestros resultados 
para las variables topográficas es el de Kotwicki94. Este autor obtiene 
unos resultados para la variable POTSI de 26.1 ± 18.3 en escoliosis de 
34.9° de ángulo de Cobb, y 24.9 ± 11.8, para escoliosis de 32.7°. Estos 
valores son más elevados que los obtenidos en nuestro estudio para la 
variable POTSI, que en nuestro grupo de escoliosis este valor 
corresponde a 19.3. 
 En el caso del trabajo realizado por Mínguez141 los valores 
medios de las variables topográficas para el grupo de controles fueron de 
1.44 ±	 0.85 para DHOPI y 13.47 ± 5.69 para POTSI, es decir, algo más 
bajo el DHOPI y ligeramente más elevado el POTSI.  
Mediante los métodos estadísticos empleados en el capítulo 4 de 
“Resultados” se comprueba que, para la variable DHOPI, existen 
diferencias estadísticamente significativas entre los valores medios del 
grupo de escoliosis y el de controles-asimetrías, y con un menor nivel 
de significación entre el grupo de escoliosis y cifosis, situándose además 
los valores medios para el grupo de cifoescoliosis en una posición 
intermedia con respecto al resto de grupos. Esto significa que esta 
variable es capaz de discriminar entre las escoliosis y el grupo de “sujetos 
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no patológicos” (controles-asimetrías) y, por lo tanto, resulta ser una 
variable de utilidad como prueba de “screening”. Sin embargo, su 
capacidad para discriminar el tipo de patología subyacente es menor. 
Esto es lógico puesto que estas patologías se diferencian entre sí por los 
ángulos de cifosis torácica y lordosis lumbar radiográficos y la variable 
DHOPI no caracteriza este plano sagital. 
En el caso de la variable POTSI, ocurre lo mismo que con la 
variable DHOPI, es decir, existen diferencias estadísticamente 
significativas entre las escoliosis y los controles, y las escoliosis y las 
asimetrías, pero no con las cifosis y cifoescoliosis, lo que podría 
explicarse también porque esta variable categoriza el plano frontal pero 
no el sagital, que es el plano alterado en las cifosis y cifoescoliosis.  
Finalmente, en el caso de la variable Perfil Columnar, se 
aprecian diferencias estadísticamente significativas entre las escoliosis y 
los controles, y las escoliosis y las cifoescoliosis, pero no con el resto de 
grupos. La ausencia de discriminación entre los grupos de escoliosis y 
cifosis por la variable PC nos indujo a pensar que el menor número de 
sujetos en el grupo de cifosis podría influir en estos resultados, así que se 
llevó a cabo una reagrupación de los sujetos en tres grupos por sus 
características similares con respecto al plano sagital                
(Controles-Asimetrías; Escoliosis; y Cifosis-Cifoescoliosis), para así 
aumentar el número de sujetos en cada grupo, y considerando que las 
asimetrías no son patológicas y que las cifosis y cifoescoliosis tienen en 
común la alteración del plano sagital de la columna vertebral en forma de 
aumento del ángulo de cifosis torácica. 
De esta forma, con un nivel de confianza del 95%, se comprueba 
que la variable DHOPI es capaz de discriminar entre el grupo      
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control-asimetrías y escoliosis, y entre el grupo escoliosis y          
cifosis-cifoescoliosis; la variable POTSI diferencia entre los grupos 
control-asimetrías y escoliosis, y entre cifosis-cifoescoliosis y    
control-asimetrías; y finalmente para la variable PC, se encuentran 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos           
control-asimetrías y escoliosis y entre escoliosis y cifosis-cifoescoliosis. 
Por lo tanto, cabe esperar que la variable PC sea útil para discriminar 
entre sujetos sanos y patológicos, y dentro de los patológicos, entre los 
que se produce una hipocifosis (en el caso de las escoliosis) y los que 
presentan una hipercifosis patológica mayor de 45º (cifosis y 
cifoescoliosis).  
Por último, dado que la variable PC está compuesta por la suma 
de tres ángulos, PC1, PC2 y PC3, a partir de la misma se definieron otras 
dos nuevas variables topográficas: Ángulo dorsal, compuesto por la 
suma de PC1 y PC2; y Ángulo lumbar, formado por la suma de PC2 y 
PC3.  
Se comprobó que el Ángulo dorsal es capaz de discriminar entre 
los tres grupos etiológicos definidos anteriormente, por lo que se trata de 
una variable útil en el diagnóstico de las deformidades de la columna 
vertebral, pero no así el Ángulo lumbar, que no es capaz de discriminar 
entre estos grupos etiológicos, probablemente debido a que la morfología 
de la zona lumbar está también influenciada por otras estructuras 
anatómicas, como la forma y prominencia de los glúteos, y no solo por la 
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RELACIÓN ENTRE VARIABLES TOPOGRÁFICAS Y 
RADIOGRÁFICAS 
Como la mayoría de los estudios de la literatura, se ha realizado 
también una comparación entre nuestras variables topográficas y las 
medidas radiográficas, ya que la radiografía de raquis completo sigue 
siendo actualmente la prueba “gold standard” para el diagnóstico y 
seguimiento de las deformidades vertebrales. A pesar de ello, sabemos 
que el estudio de las deformidades del raquis mediante la radiografía 
tiene una serie de limitaciones: 
- El ángulo de Cobb describe sólo un plano de una deformidad 
tridimensional; 
- Su valor no es linealmente proporcional a la severidad de la 
escoliosis; 
- Su variabilidad intra e interobservador es de 2.8-4.9° y 6.3-7.2°, 
respectivamente.  
Por eso, uno de nuestros objetivos iniciales era comprobar si 
nuestro método sería capaz de complementar y/o sustituir parcialmente 
estos estudios radiográficos.  
De esta forma, en el Capítulo 4 de “Resultados” hemos podido 
comprobar que existe una correlación significativa positiva entre el 
ángulo de Cobb de la curva principal y las variables DHOPI 
(coeficiente de correlación de Pearson de 0.427) y  POTSI (r = 0.472), 
respectivamente. Esto significa que se podría realizar una cierta 
predicción del valor del ángulo de Cobb conociendo el valor de DHOPI y 
de POTSI sin necesidad de realizar una radiografía.  
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En el caso del plano sagital, dado que la variable topográfica PC 
cuantifica la suma total de las curvaturas de la espalda en este plano, se 
ha creado una nueva variable radiográfica, a la que hemos denominado 
como EquivPCrad (Equivalente al PC Radiográfico), correspondiente a 
la suma de ambos ángulos radiográficos, ángulo de cifosis torácica 
(PT4-T12) y de lordosis lumbar (PT12-L5),  para que ambas variables, 
radiográfica y topográfica, puedan ser comparables entre sí.  
De esta forma se observa que existe una correlación 
estadísticamente significativa entre la variable radiográfica EquivPCrad 
y las variables topográficas PC (r = 0.487) y Ángulo dorsal (r = 0.516); 
y entre el Ángulo radiográfico de cifosis torácica y las variables 
topográficas PC (r = 0.501) y Ángulo dorsal (r = 0.611).  
No se ha encontrado correlación entre el ángulo radiográfico de 
lordosis lumbar y el Ángulo lumbar topográfico, lo que podría ser 
explicado por la influencia en la medida del Ángulo lumbar de la 
prominencia de la masa muscular y grasa de los glúteos, que no son 
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VARIABLES TOPOGRÁFICAS EN EL DIAGNÓSTICO DE 
DEFORMIDADES DE LA COLUMNA VERTEBRAL 
Puesto que ya hemos visto en los apartados anteriores que las 
variables topográficas podrían ser útiles en el diagnóstico de alteraciones 
en la morfología de la columna vertebral, es necesario establecer unos  
valores críticos para cada una de ellas que nos permitan utilizarlas como 
prueba diagnóstica discriminatoria entre sujetos normales y patológicos.  
Para estimar estos parámetros de normalidad en la población 
general, de los 171 sujetos de nuestro estudio se tomó una muestra de 37 
considerados como “sujetos no patológicos”, ya que se descartaron todos  
aquellos en los que el valor del escoliómetro no fuera igual a 0º y que no 
se dispusiera de una valoración radiográfica para descartar que pudiera 
existir una deformidad vertebral subyacente. De esta forma, se 
seleccionaron aquellos sujetos con las mejores condiciones óptimas para 
poder ser representativos de la población general sana.  
Mediante el estudio de la curva ROC para la variable DHOPI Y 
POTSI, se han elegido aquellos valores que dejan por debajo de la curva 
el 75% de la población sana, así como el intervalo de PC que contiene el 
75% de dicha población. De esta forma, los valores de corte estimados 
han sido 3.5 para el DHOPI, 10 para el POTSI y 40 - 55 para el PC.  
Teniendo en cuenta estos valores y aplicándolos al resto de 
sujetos del estudio, las distintas variables topográficas presentaron, de 
forma independiente, las siguientes características de fiabilidad como 
prueba de “screening”/diagnóstica (tabla 5.5): 
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Tabla 5.5. Características de fiabilidad de cada variable 
topográfica como prueba de “screening”/diagnóstica 
 DHOPI POTSI PC 
Sensibilidad 75% 89% 48% 
Especificidad 70% 56% 60% 
Valor predictivo positivo 84% 81% 71% 
Valor predictivo negativo 57% 70% 35% 
Tasa de falsos positivos 16% 19% 29% 
Tasa de falsos negativos 42% 30% 65% 
 
Por lo tanto, de forma independiente, la variable topográfica que 
presenta una mayor sensibilidad es el POTSI y la menos sensible el PC. 
La variable más específica es el DHOPI y la menos la variable POTSI. 
La que presenta una menor tasa de falsos positivos es el DHOPI y la que 
más el PC. Es importante que la prueba tenga una baja tasa de falsos 
positivos para evitar los problemas que derivan de clasificar como 
patológico a un individuo sano (estrés emocional para el paciente y su 
familia; someterlo a otras pruebas, en este caso, radiográficas, de forma 
innecesaria para descartar la existencia de patología, junto con los efectos 
nocivos que conlleva la radiación ionizante). La que presenta mayor tasa 
de falsos negativos es el PC y la que menos el POTSI.  
Dado que cada variable topográfica caracteriza planos diferentes 
de la columna vertebral y discrimina de forma diferente los distintos 
grupos etiológicos, el criterio con fines diagnósticos ideal sería aquel que 
combinara entre sí las tres variables, para poder cuantificar de forma 
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tridimensional y en todos sus aspectos la forma de la columna.  
Por este motivo se decidió elaborar un algoritmo diagnóstico que 
tuviera en cuenta las tres variables. De esta forma, los pasos a seguir en la 
valoración topográfica serían los siguientes:  
En primer lugar se valora la variable DHOPI:  
§  Si su valor es bajo, es decir, menor de 3: 
o Se considera como sujeto no patológico en cuanto a la 
existencia o no de escoliosis. 
o Se procede a valorar el PC, por si existiera una alteración 
del plano sagital sin afectación del plano frontal, como 
ocurre en la hipercifosis torácica o en la hiperlordosis 
lumbar. 
§  Si su valor se encuentra en una zona de incertidumbre, entre        
3 - 4: 
o Se procede a valorar la variable POTSI: 
• Si su valor es ≤ 10: Se considera como no patológico 
para la escoliosis y se procede a valorar el PC. 
• Si su valor es > 10: Se considera sujeto patológico 
(escoliosis). 
§  Si su valor es elevado, es decir, mayor de 4: 
o Se considera como patológico (escoliosis). 
Con este criterio combinado, las características de fiabilidad de la 
topografía de superficie de espalda como prueba diagnóstica se 
modificaron y son las reflejadas en la tabla 5.6: 
Aplicación clínica de la topografía de superficie de la espalda
	   	   	  
	  
	  228	  
Tabla 5.6. Características de fiabilidad de la prueba 
topográfica con el criterio combinado de las tres variables 
 Criterio combinado 
Sensibilidad 91% 
Especificidad 72% 
Valor predictivo positivo 87% 
Valor predictivo negativo 80% 
Tasa de falsos positivos 12% 
Tasa de falsos negativos 19% 
Por lo tanto, mediante el criterio combinado de las tres variables 
topográficas se consigue una mejoría significativa de todos los 
parámetros de fiabilidad con respecto a sus valores de forma 
independiente para cada una de las tres variables.  
Destaca, sobre todo, la importante mejoría de la sensibilidad, el 
VPN, la TFP y TFN. Esta excelente sensibilidad implica que si el sujeto 
es patológico existe una probabilidad de un 91% de que las pruebas 
topográficas sean positivas en su caso, pero si el individuo está sano, 
tendrá un 72% de probabilidades de dar un resultado negativo.  
Por lo tanto, podemos afirmar a la luz de estos resultados que la 
topografía de superficie mejora la sensibilidad del test de Adams 
(73.9%), prueba que actualmente constituye el “gold standard” en el 
“screening” de la escoliosis, e incluso cuando se realiza asistida mediante 
escoliómetro que, para valores mayores de 7°, tiene una sensibilidad de 
un 83.3%, pero no supera su especificidad (77.8% para el test de Adams 
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y 86.8% para la valoración con escoliómetro)36.  
El valor predictivo positivo y negativo son también bastante 
buenos, de manera que si un sujeto da positivo a la prueba tiene un 87% 
de probabilidades de ser patológico y, si da negativo, un 80% de estar 
sano.  
Lo mejor con el criterio combinado es que se reduce tanto la tasa 
de falsos positivos como negativos con respecto a las variables 
independientes. Más de la mitad de los casos falsos negativos se trataban 
de escoliosis de menos de 15º de ángulo de Cobb y rotación vertebral 
menor o igual a 5º. Por lo tanto, parece ser que esta prueba es menos 
sensible en el caso de escoliosis de bajo grado y con escaso componente 
rotacional. La mitad de los casos diagnosticados como falsos positivos en 
realidad se trataban de asimetrías con un ángulo de Cobb menor de 10º. 
Estos resultados los podemos comparar con los obtenidos por 
trabajos anteriores de nuestro grupo de trabajo, basados también en 
topografía de superficie con luz estructurada, como el de Mínguez140 
(tabla 5.7), aunque se han implementado una serie importante de 
cambios, descritos en el capítulo 3 de “Material y Método”, con el 
objetivo de mejorar el método utilizado anteriormente. Además de las 
modificaciones de la técnica topográfica, que hacen que ambos métodos 
sean diferentes, estas son las diferencias con respecto al trabajo de 
Mínguez: 
- Se ha aumentado el número de sujetos estudiados;  
- Se ha repetido, al cabo de un periodo de tiempo comprendido entre 
los seis meses y un año, la prueba topográfica en 31 pacientes para 
estudiar su posible utilidad clínica en la monitorización de la 
patología vertebral;  
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- En nuestra muestra control el valor medio de DHOPI fue mayor 
(1.44 vs 3.06, respectivamente) y el valor de POTSI menor (13.47 vs 
10.03, respectivamente). Una de las posibles razones de que nuestros 
valores de DHOPI en el grupo control sean más elevados es que se 
han utilizado como tal grupo, pacientes procedentes de consultas 
externas que, siendo valorados por su Pediatra, fueron remitidos a la 
consulta de Ortopedia por sospecha de una posible escoliosis al 
detectar en el examen físico algún signo de asimetría en la superficie 
de la espalda que finalmente no se ha correlacionado con una 
patología de la columna vertebral subyacente. Esto significa que 
aunque finalmente los pacientes resultaron ser no patológicos al 
comprobar el estudio radiográfico, presentaban una cierta asimetría 
en la forma de la superficie de su espalda, pero considerada dentro 
de la normalidad. Si bien es cierto que el sujeto control ideal sería 
aquel cuya espalda fuera completamente simétrica, en la realidad 
ocurre que la mayoría de la población presenta una cierta asimetría 
corporal mínima que no se traduce en una patología vertebral 
subyacente, y esto es importante tenerlo en cuenta para que la 
muestra control sea lo más representativa posible de la población 
general. 
- Se ha estudiado una nueva variable denominada Perfil Columnar, 
para la valoración del plano sagital, cuyo valor medio en los sujetos 
control fue de 48.12 y, a su vez, se ha desglosado en dos nuevas 
variables topográficas para una mejor categorización de este plano, 
el Ángulo Dorsal y el Ángulo Lumbar. 
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- En cuanto al criterio de normalidad, el de DHOPI fue similar en 
ambos estudios (≤3 vs ≤3.5, respectivamente), pero menor en el 
caso del POTSI (≤27.5 vs ≤10, respectivamente).  
- Nuestra sensibilidad con el criterio combinado de las tres variables 
topográficas ha aumentado (76.6% vs 91% respectivamente), pero 
ha disminuido la especificidad (91% vs 72%, respectivamente).  
Tabla 5.7. Comparación entre nuestro trabajo y el de Mínguez141 
 Mínguez Nuestro trabajo 
Muestra 
86 sujetos: 
- 42 controles  
- 14 asimetrías  
- 30 escoliosis  
  
 
Edad media: 14.8 años 
171 sujetos: 
- 54 controles 
- 13 asimetrías 
- 87 escoliosis 
- 6 cifosis 
- 11 cifoescoliosis 
31 escoliosis: 2ª topografía 





DHOPI: 1.44 ±  0.85 
POTSI: 13.47 ±  5.69 DHOPI: 3.06 ± 1.52 POTSI: 10.03 ±  4.14 
PC: 48.12 ±  9.82 
Valores  
normalidad 
DHOPI ≤ 3 y POTSI ≤  27.5 
Al considerar las asimetrías 




Sensibilidad 76.6% Sensibilidad 91% 
Especificidad 91% Especificidad 72% 
VPP  82% VPP  87% 
VPN 87.9% VPN 80% 
Inconvenientes 
La obesidad puede esconder 
la deformidad. 
Tamaño pequeño de las 
espaldas de los niños, porque 
hay menos líneas implicadas.  
La obesidad puede esconder la 
deformidad.  
Es necesario aumentar el número de 
casos en cifosis y cifoescoliosis, y de 
seguimiento, para obtener datos más 
concluyentes. 
Reproductibilidad Excelente Excelente  
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UTILIDAD DE LAS VARIABLES TOPOGRÁFICAS EN EL 
SEGUIMIENTO DE LAS DEFORMIDADES DE LA 
COLUMNA VERTEBRAL 
Tal y como se menciona en el capítulo 2, uno de los objetivos de 
este trabajo de investigación era determinar la utilidad clínica del método 
de topografía de superficie de espalda en el seguimiento de pacientes con 
deformidades de la columna vertebral como herramienta complementaria 
a la exploración física y al estudio radiográfico en la detección de la 
progresión de la curva escoliótica, y valorar su capacidad para disminuir 
el número de radiografías realizadas en dicho seguimiento.  
Existen en la literatura pocos estudios en los que se haya 
realizado un cierto seguimiento de los pacientes para valorar la 
capacidad de monitorización de la posible progresión de la escoliosis por 
parte de las técnicas topográficas.  
Algunos ejemplos son el de Parent126, que afirma que algunos 
índices topográficos pueden ser sensibles en la monitorización de la 
escoliosis; Schulte124 que realiza un seguimiento de 8 años de 16 casos de 
escoliosis mediante rasteresterografía, encontrando una excelente 
correlación con las medidas radiográficas, aunque no sean comparables 
entre sí; o el de Berryman123, que realiza una segunda topografía en 28 
casos y en dos una tercera. Este último autor no encuentra una 
correlación lineal directa entre las medidas topográficas y radiográficas, 
excepto para el “Índice de Asimetría Lateral” (r = 0.84), pero considera 
que puede ser una herramienta muy útil para monitorizar cualquier 
cambio que se produzca en la seguimiento del paciente escoliótico.  
En nuestro estudio, en 31 casos correspondientes a pacientes con 
diagnóstico de escoliosis que requirieron un seguimiento de su patología, 
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se realizó una segunda topografía en un periodo de tiempo comprendido 
entre los seis meses y un año. Dentro de este grupo de seguimiento, 11 
pacientes (35.5%) estaban siendo tratados mediante algún tipo de corsé 
ortopédico. 
Se han considerado significativas variaciones mayores de ±5º 
para el ángulo de Cobb, debido a su variabilidad intra e interobservador, 
y mayores de ±5 unidades para la variable POTSI para considerar que ha 
existido un cambio en el sentido de progresión o de regresión en el 
periodo de seguimiento. Para el caso de la variable DHOPI, se han 
considerado significativas variaciones mayores de ±1 unidades, por ser 
menor su valor crítico. 
Al comparar las medidas topográficas y radiográficas del 
segundo examen con el primero, se encontró una cierta correlación 
positiva entre la diferencia del valor de la variable DHOPI y la del ángulo 
de Cobb (r = 0.417) y entre la diferencia de la variable POTSI y del 
ángulo de Cobb (r = 0.463), pero ninguna entre la diferencia de la 
variable PC y ángulo de Cobb, ni su equivalente radiográfico resultante 
de la suma del ángulo de cifosis torácica y lordosis lumbar, ni ninguna de 
las tres variables topográficas con la diferencia de la rotación vertebral.  
Desde el punto de vista radiográfico se observó que, 
aproximadamente en un 75% de los casos, la curva escoliótica se 
mantuvo estable, en un 10% se produjo una mejoría, lo que es posible 
debido a que un 35.5% de los niños estaban en tratamiento con corsé 
ortopédico y un 16% empeoró por progresión de la curva escoliótica. Por 
lo tanto, en muy pocos casos se ha producido una variación significativa 
del ángulo de Cobb en el periodo de seguimiento.  
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Dado que las dos variables topográficas que han mostrado 
correlación con el ángulo de Cobb son DHOPI y POTSI, se elaboró un 
criterio combinado con ambas variables en el seguimiento, de manera 
que los sujetos evaluados podrían ser categorizados en tres posibilidades:  
a) Que las dos variables disminuyan de un control al siguiente;   
b) Que las dos variables se mantengan estables, o que una aumente 
y la otra disminuya, o que sólo aumente o disminuya una de las 
dos; 
c) Que las dos variables aumenten durante el periodo de 
seguimiento.  
Con este criterio combinado, la concordancia entre ambos 
métodos, radiográfico y topográfico, en el seguimiento aumentó de un 
51.6% para cada variable por separado a un 80.6%.   
Se han encontrado algunos casos en los que la variación del 
ángulo de Cobb y la variación de las variables topográficas DHOPI y 
POTSI, fueron dispares.  
Así, hubo dos casos en los que, a pesar de producirse una 
progresión del ángulo de Cobb de un control radiográfico al siguiente, las 
variables topográficas DHOPI y POTSI se mantuvieron estables, lo que 
podría explicarse por el efecto del corsé ortopédico, que ha sido capaz de 
frenar el empeoramiento de la asimetría de la morfología externa de la 
espalda, pero no la progresión de la curvatura de la columna vertebral.  
También hemos apreciado dos casos en los que el ángulo de 
Cobb ha disminuido una media de 6º de un control radiográfico al 
siguiente, pero las dos variables topográficas se han mantenido estables, 
lo que podría deberse a que la mejoría del ángulo de Cobb no ha sido lo 
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suficientemente significativa como para suponer un cambio en la 
asimetría de la espalda, detectable mediante la prueba topográfica.   
Analizando todo lo anterior podemos interpretar que sería 
conveniente aumentar el número de casos en los que se realizara este 
seguimiento, así como el número de topografías realizadas por paciente y  
durante un periodo de tiempo de seguimiento mayor, para obtener unos 
resultados más concluyentes en cuanto a la utilidad de las variables 
topográficas para detectar cambios (progresión o regresión) en la 
evolución de la deformidad raquídea de estos pacientes, sin necesidad de 
someterlos a tantas radiografías.  
Parece ser, pues, que solo las variables DHOPI y POTSI podrían 
ser útiles en la monitorización de la progresión de la curva, por su cierta 
correlación con el valor del ángulo de Cobb.  
5.2.8. LA TOPOGRAFÍA DE SUPERFICIE DE LA ESPALDA 
EN EL “SCREENING”, DIAGNÓSTICO Y SEGUIMIENTO 
DE LAS DEFORMIDADES DE LA COLUMNA 
VERTEBRAL 
Los resultados obtenidos nos permiten pensar que nuestro 
método de topografía de superficie de la espalda mediante luz 
estructurada podría resultar de utilidad en todas las fases clínicas de 
evaluación de las deformidades de la columna vertebral.  
En la fase de “screening” podemos decir que mejora la 
sensibilidad de la prueba “gold standard” actual correspondiente al test 
de Adams, con una especificidad similar.  
En cuanto a la fase de diagnóstico, aunque sigue siendo necesario 
el estudio radiográfico para confirmar o descartar la posible deformidad 
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de la columna vertebral, ayuda a complementar este diagnóstico mediante 
la cuantificación de la deformidad en los tres planos del espacio. 
También hemos observado que las variables topográficas podrían 
ser útiles en la monitorización de estos pacientes identificando cualquier 
cambio en la asimetría de la morfología externa de la espalda que alerte 
al clínico de la posibilidad de progresión de la curva escoliótica.  
No podemos afirmar que la topografía pueda sustituir 
completamente a las radiografías y evitar así sus efectos nocivos, pero sí 
reemplazar algunas de ellas, de manera que la actuación del clínico 
consistiría en solicitar radiografías en el momento que se detectara un 
cambio en la topografía de seguimiento para confirmarlo.   
Finalmente podemos resaltar que sería muy interesante continuar 
el estudio con este método topográfico ampliando el número de casos con 
alteraciones en el plano sagital (hipercifosis torácicas, hiperlordosis 
lumbares) y así obtener resultados más concluyentes con respecto a la 
variable Perfil Columnar; ampliar la valoración a otro tipo de escoliosis, 
no solo a las de origen idiopático e incluso a pacientes intervenidos 
quirúrgicamente, antes y después de la cirugía, para valorar como se 
modifica la superficie de la forma de la espalda tras la misma; y realizar 
futuros estudios comparando pacientes con escoliosis tratados con corsé 
y sin corsé, mediante la topografía de superficie, para analizar el efecto 
corrector del corsé sobre la forma de la espalda.  
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“Un científico es un hombre 
tan endeble y humano como 
cualquiera; sin embargo, la 
búsqueda científica puede 
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6. CONCLUSIONES 
Esta tesis consiste en el desarrollo y la aplicación práctica clínica 
de un método no invasivo de obtención de la función superficie de la 
espalda, basado en la proyección de luz estructurada, que permite el 
diagnóstico y seguimiento de los pacientes con deformidades de la 
columna vertebral, para evitar o, al menos, reducir al mínimo el uso de la 
radiación ionizante en la edad pediátrica.  
De acuerdo con los objetivos formulados inicialmente, los 
resultados más destacados de este estudio permiten establecer las 
siguientes conclusiones: 
1. Se ha conseguido un método de proyección de luz estructurada 
que, mediante la incorporación de código de color, menor 
interlineado en el patrón proyectado e implementación del 
software de procesado, permite una mejor resolución de la 
imagen y mayor rapidez y automatismo en la obtención de la 
función superficie, respecto al método inicial. 
2. La inspección visual de las imágenes topográficas de la espalda, 
por sí misma, ya proporciona información clínica cualitativa 
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sobre la posible asimetría de la espalda, pero el software 
desarrollado permite cuantificar esta asimetría mediante tres 
variables numéricas. Dos de ellas ya han sido desarrolladas en 
estudios previos, DHOPI (Índice de Deformidad en el Plano 
Horizontal) y POTSI (Índice de Simetría Posterior del Tronco), 
y se ha introducido una nueva variable denominada PC (Perfil 
Columnar), para categorizar el plano sagital, que a su vez se ha 
desglosado en otras dos, el Ángulo Dorsal y el Ángulo Lumbar. 
3. Los coeficientes de variación para las tres variables topográficas 
se encuentran en el intervalo de fiabilidad de las técnicas 
habitualmente utilizadas en la práctica clínica y se han 
determinado sus valores críticos de normalidad: 
DHOPI: 3.5 
POTSI: 10 
PC: 40 – 55 
4. Se ha establecido un criterio diagnóstico basado en la 
combinación de las tres variables topográficas que analiza 
inicialmente el valor de DHOPI, posteriormente el de POTSI y el 
de PC sólo para los casos catalogados como normales con las 
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Tabla 6.1. Parámetros de fiabilidad del criterio combinado 








5. La topografía de superficie de la espalda resulta muy útil en la 
fase de “screening” de las deformidades de la columna vertebral, 
ya que supera la sensibilidad de la prueba “gold standard”, el 
test de Adams, y tiene una especificidad similar. 
6. Se ha demostrado una correlación lineal positiva de las variables 
topográficas (DHOPI, POTSI, PC y Ángulo Dorsal), con sus 
correspondientes ángulos medidos en las radiografías         
antero-posterior y de perfil (ángulo de Cobb, ángulo de cifosis 
torácica y de lordosis lumbar). 
7. La técnica ha resultado también de interés para la monitorización 
durante el seguimiento de pacientes en control evolutivo. Se 
estableció un criterio diagnóstico en el que la disminución de las 
dos variables DHOPI y POTSI o el aumento de las mismas, 
indicaban, respectivamente, mejoría o progresión de la 
deformidad. El resto de las situaciones se considera un 
estacionamiento de la deformidad. Con este criterio la 
concordancia que se alcanzó entre ambos métodos, radiográfico 
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CAPÍTULO 8 	  
ANEXOS 
"El éxito no se logra sólo con 
cualidades especiales. Es sobre todo un 










ANEXO 1. Informe del Comité de Ética del hospital Clínico 
Universitario de Valencia aceptando el proyecto de investigación. 
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ANEXO 3. Protocolo de recogida de datos para la investigación. 
	  




• ¿Cómo se detectó la deformidad? 
• Antecedentes personales:   
• Historia familiar de escoliosis: 
• Madurez: Menarquia?____; Cambio de voz?____ . 
2.- EXPLORACIÓN FÍSICA: 
• Evaluación general del paciente: 
• Facies 
• Hábito corporal 
• Piel de la espalda 
• Peso (kg):  
• Estatura en sedestación (cm) _____  estatura en bipedestación (cm) _____ 
• Diferencia de altura  entre las articulaciones acromioclaviculares ____ 
• Diferencia altura de las EIAS____ 
• Amplitud de movimientos: flexión: ____  extensión: ____  lateralizaciones:_____ 
• Test de Adams:  
• Prominencia: 
O Localización:  derecha / izquierda 
O Curva: cervical / dorsal / lumbar 
O Escoliómetro: 
• Cifosis? 
• Contractura de los isquiotibiales? 
• Dismetría de MMII: 
• Exploración neurológica: 
3.- RX: 
• Evaluación de las epífisis iliacas (test de Risser): 
• EVALUACIÓN DE LA CURVA 
1. Evaluación general:  
O Descartar anomalías congénitas u otras enfermedades como neurofibromatosis 
2. Tipo de curva: clasificación de Ponseti y de King 
3. Medición de la curva (método de Cobb): 
O Vértebras terminales curva principal: 
O Vértebra ápex curva principal: 
O Vértebras terminales curva secundaria 
O Vértebra ápex curva secundaria: 
4. Medición de la rotación vertebral de la vértebra ápex en grados con torsiómetro: 
5. Medición de la cifosis: vértebras límite y Cobb:  
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ANEXO 4. Tabla con los datos antropométricos, radiográficos y 
topográficos más relevantes. Los ángulos PT4-T12 y PT12-L5 corresponden 
a los ángulos radiográficos de cifosis torácica y lordosis lumbar, 
respectivamente, y están medidos sobre la radiografía de perfil entre las dos 
vértebras indicadas. 
Edad 





















18 5 20 39 5.61 38.33 12.14 10.94 5.79 




















23 0 20 44 7.08 35.64 32.26 18.54 24.26 
15 M Asimetría 8 0 44 59 1.77 4.94 28.44 17.88 22.92 
15 M Asimetría 10 0 32 59 1.52 6.51 51.54 33.96 30.32 




24 25 40 37 7.10 7.48 38.84 32.26 25.58 
15 M Cifoesco-liosis 12 2 50 66 5.69 15.75 66.81 25.86 22.02 








20 5 36 48 4.86 21.26 46.87 23.62 30.12 
13 H Control 0  27 38 2.84 5.99 46.58 32.24 29.37 






















16 5 24 40 11.78 17.37 40.04 33.45 26.17 
14 H Control 0    1.55 18.44 60.90 23.77 30.03 
13 H Control 0  33 49 5.45 6.47 45.93 55.39 24.49 
13 M Control 0  20 33 2.11 12.89 37.24 35.92 21.70 
12 H Control 4  38 42 2.11 12.89 37.24 19.54 29.02 
8 H Control 0  35 31 3.18 15.07 46.38 40.88 23.58 
9 M Control 0  39 50 5.45 8.42 63.90 40.63 42.69 




13  30 40 2.07 7.61 52.90 30.98 35.69 
14 M Asimetría 6  28 64 2.13 6.64 45.61 29.19 26.94 
11 M Asimetría 7  20 30 1.43 7.32 41.83 24.86 24.47 








14 5 20 54 6.43 13.31 40.16 21.73 28.83 
13 H Cifoesco-liosis 14 0 48 48 6.81 21.87 52.76 38.84 33.48 
8 H Control 0  32 30 3.86 4.38 40.44 31.17 29.16 




15 15 33 36 4.48 20.19 41.20 31.04 22.37 
17 H Control 0  40 51 1.42 17.92 44.46 30.64 25.31 








13 5 41 40 4.29 16.02 34.75 21.39 26.41 
13 M Control 0    4.90 9.16 46.20 22.17 34.86 
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Edad 

















16 5 23 28 5.45 23.91 45.41 23.63 30.10 
















13 0 26 45 6.05 18.17 31.93 18.48 20.05 








32 10 31 43 4.81 24.70 44.91 42.85 17.46 




27 5 35 33 5.86 27.77 43.94 27.02 27.00 




19 5 32 43 5.25 11.24 42.44 27.74 22.78 
11 M Asimetría 9 5 39 46 2.72 6.98 48.70 23.08 37.20 




21 15 25 39 7.43 10.06 41.73 26.17 22.31 
14 H Cifoesco-liosis 12 0 60 45 8.53 17.75 62.44 41.27 34.80 




24 5 20 36 7.18 17.18 45.11 31.60 24.70 
12 H Asimetría 7  36 34 2.46 7.81 47.04 31.05 31.04 
14 H Control   40 45 1.02 16.17 38.88 27.83 23.13 


























26 15 30 40 1.66 33.14 57.86 41.08 32.13 




13 10 30 42 5.65 9.54 38.79 18.93 29.48 








12 10 23 32 6.61 27.61 46.79 33.61 29.44 
















10 15 38 48 2.83 13.41 54.34 30.70 36.12 




24 30 31 51 3.35 15.87 37.91 16.52 29.83 












18 5 20 34 6.50 17.78 25.03 11.14 20.63 
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Edad 


























16 10 34 38 9.15 15.74 37.75 22.05 25.77 
14 H Cifosis 0  52 54 2.32 19.24 64.73 51.18 35.09 




18 20 11 48 7.36 28.40 50.30 17.18 43.80 












34 15 20 40 5.31 19.31 41.58 16.19 28.65 
13 M Cifoesco-liosis 18 10 55 58 3.50 9.22 44.11 18.90 32.83 
























15 5 28 53 1.91 23.01 56.75 37.09 35.44 






































20 5 33 59 2.87 15.54 52.76 27.80 36.29 




13 0 21 29 6.52 14.36 46.23 27.21 25.79 




15 0 23 44 7.58 24.73 32.16 13.21 23.64 
11 M Control 0 0 36 38 2.68 9.20 40.54 19.89 29.59 
12 H Cifoesco-liosis 10 10 51 47 4.54 11.67 52.81 36.05 27.65 




























25 10 30 65 5.35 8.94 40.17 26.32 21.38 
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Edad 

















18 10 10 40 11.27 8.18 44.26 18.82 34.71 




















13 0 36 33 2.91 12.24 36.47 27.94 16.86 












38 15 10 39 5.37 43.34 26.07 2.74 25.52 
14 M Cifoesco-liosis 27 15 49 36 4.37 14.46 47.03 32.33 29.58 




16 5 30 62 2.03 12.88 40.99 22.86 31.85 








49 10 21 25 5.96 18.14 27.91 14.08 21.86 
14 M Control 0 0 38 39 4.04 10.06 39.52 23.58 25.83 
13 M Cifosis   74 69 1.63 9.85 51.43 35.80 30.78 


































28 5 12 53 7.91 32.32 28.36 32.91 17.02 
16 H Control     6.05 10.74 39.83 19.29 19.19 
16 H Control     1.94 10.94 29.41 26.95 22.98 
16 H Control     2.93 3.38 46.63 21.68 33.38 
16 H Control     8.98 4.86 45.70 32.50 33.76 
16 H Control     1.33 3.51 54.08 32.91 17.02 
17 H Control     2.07 6.15 44.65 30.32 28.94 
16 H Control     2.47 5.35 48.84 42.78 17.74 
16 H Control     1.89 10.84 43.90 31.28 21.04 
16 H Control     5.59 14.57 51.00 34.65 25.94 
18 H Control     2.29 10.21 51.96 34.92 30.03 
15 H Control     8.99 9.71 54.85 33.91 31.93 
16 H Control     1.82 8.25 61.59 46.34 35.63 
17 H Control     2.97 3.56 64.25 46.43 36.64 
16 H Control     5.75 5.25 40.84 30.34 18.85 
17 H Control     5.56 12.28 39.91 38.92 17.09 
17 H Control     1.73 7.30 69.21 44.19 38.93 
21 H Control     7.13 5.38 60.42 38.31 33.80 
18 H Control     3.46 14.96 45.80 30.31 22.26 
16 H Control     1.75 7.30 47.79 32.02 16.79 
16 H Control     5.40 13.39 50.02 35.63 26.99 
18 H Control     6.10 16.01 42.28 24.39 22.05 
17 H Control     6.95 10.47 40.23 21.40 26.24 
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Edad 














17 H Control     3.25 8.72 50.94 33.83 29.10 
14 H Control     5.95 9.83 34.00 20.87 18.73 
14 H Control     1.92 15.81 19.36 13.72 11.38 
15 H Control     4.62 5.82 38.04 30.46 16.65 
15 H Control     11.26 12.93 38.87 22.94 21.12 
15 H Control     4.95 4.19 60.95 37.74 36.50 
14 H Control     5.10 15.76 50.61 35.06 24.94 
14 H Control     4.54 7.44 21.95 14.32 11.25 
15 H Control     7.48 6.79 64.33 42.27 35.47 
15 H Control     3.92 22.22 49.63 35.92 24.49 
15 H Control     2.67 5.22 71.03 48.60 33.65 
 
  




ANEXO 5. Tabla con los datos más relevantes antropométricos, 
radiográficos y topográficos de los casos de los pacientes con escoliosis en 
los que se realizó seguimiento mediante una segunda topografía. Los 
ángulos PT4-T12 y PT12-L5 corresponden a los ángulos radiográficos de 
cifosis torácica y lordosis lumbar, respectivamente, y están medidos sobre la 
radiografía de perfil entre las dos vértebras indicadas. El número “1” en el 
encabezado indica que los datos se corresponden a los de la primera 







1 (º)  
PT12- 
-L5 











2 (º)  
PT12- 
-L5 







11 25 21 53 7.49 16.33 33.35 36 22 54 8.72 28.24 32.48 
7 23 20 44 7.08 35.64 32.26 10 20 44 3.02 17.82 47.44 
15 24 40 37 7.10 7.48 38.84 17 40 38 5.97 13.18 41.00 
12 21 27 42 7.50 33.64 37.87 22 30 42 7.12 15.00 42.39 
11 13 42 48 5.28 12.47 47.46 20 44 48 2.53 18.93 47.08 
16 18 32 41 6.43 17.71 46.09 18 35 43 5.95 8.04 44.88 
14 32 31 43 4.81 24.70 44.91 23 31 44 3.61 7.98 37.36 
15 27 35 33 5.86 27.77 43.94 25 31 43 5.75 17.75 54.93 
14 19 32 43 4.70 8.39 40.82 20 32 42 5.07 24.29 47.43 
12 21 25 39 7.43 10.06 41.73 19 26 39 4.68 15.01 39.22 
10 24 20 36 7.18 17.18 45.11 28 20 36 8.64 23.44 33.67 
12 27 22 50 7.96 26.12 35.08 20 14 62 9.91 24.18 38.48 
15 21 20 40 7.69 26.39 39.73 16 20 45 6.03 18.46 43.11 
14 17 44 52 6.45 12.83 38.52 20 49 56 5.43 19.86 41.84 
17 18 35 36 2.94 15.88 47.05 18 35 36 5.46 16.82 41.13 
14 15 30 43 6.69 14.05 37.44 15 16 48 6.13 15.48 30.81 
14 18 33 38 5.20 8.13 25.50 23 36 37 7.73 15.37 43.64 
12 24 30 50 7.01 19.68 28.52 24 30 50 7.70 27.01 28.34 
12 18 20 34 6.50 17.78 25.03 19 20 35 8.19 17.79 24.15 








1 (º)  
PT12- 
-L5 











2 (º)  
PT12- 
-L5 







14 14 60 50 4.36 16.23 68.01 13 58 50 4.62 11.93 68.30 
14 20 32 48 9.71 14.65 55.13    6.65 9.39 49.34 
14 28 30 58 5.62 10.97 60.04 32 30 58 9.86 11.99 59.70 
10 23 30 50 5.22 16.20 36.51 28 28 48 6.61 18.26 34.25 
14 34 20 40 4.93 18.83 38.80 33 20 40 4.96 26.25 27.24 
13 18 25 58 2.88 14.51 45.21 17 25 59 2.15 16.84 48.09 
14 22 34 52 5.18 29.69 51.78 26 32 50 6.30 26.46 56.14 
13 17 32 56 5.56 19.38 44.11 17 35 58 2.15 16.84 48.09 
14 35 20 40 7.39 42.02 30.51 38 20 40 6.52 31.55 25.18 
11 18 13 56 4.75 9.54 22.47 27 14 55 5.17 9.41 26.53 
13 19 24 53 4.72 15.98 42.47 17 37 60 3.23 24.05 33.92 
12 18 11 47 5.65 34.21 47.34 18 15 49 4.97 38.62 31.43 




ANEXO 6. Ejemplos de distintos tipos de casos en función de la 
morfología de la espalda. Estudio radiográfico y topográfico. 
CASO 1. CONTROL 
 
 
Sexo Edad (años) 
Rx 

















 	  	  	  
Aplicación clínica de la topografía de superficie de la espalda 
	  272	  
CASO 2. CONTROL. Jugador de baloncesto 
 
 
Sexo Edad (años) 
Test de 
Adams/Escoliómetro DHOPI POTSI PC 










CASO 3. CONTROL CON HIPOCIFOSIS TORÁCICA 
 
 
Sexo Edad (años) 
Rx 
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CASO 4. ASIMETRÍA 
 
 
Sexo Edad (años) 
Rx 



















CASO 5. HIPERCIFOSIS TORÁCICA 
 
 
Sexo Edad (años) 
Rx 
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CASO 6. CIFOESCOLIOSIS 
 
 
Sexo Edad (años) 
Rx 






















CASO 7. ESCOLIOSIS DOBLE CURVA 
 
Sexo Edad (años) 
Rx 











H 14 32 31 43 4.81 24.70 44.91 
 
 
 
 

